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Objetivo: Avaliar a efetividade da Terapia Cognitivo-Comportamental em grupo (TCC) 
no tratamento de pacientes com Doença Renal Crônica Terminal (DRCT), com 
diagnóstico de Depressão Maior. Métodos: Pacientes adultos em hemodiálise, com 
diagnóstico de depressão feito por instrumentos específicos, provenientes de duas 
unidades de tratamento dialítico da cidade de São José do Rio Preto, foram 
randomizados para participar de um estudo de intervenção. Os pacientes alocados 
para o grupo de intervenção receberam tratamento em grupo com TCC, 
semanalmente, durante três meses, conduzidos por psicólogo especializado; todos os 
pacientes alocados para o grupo controle receberam tratamento psicológico 
individualizado, realizado habitualmente na unidade de diálise.  Foram aplicados, no 
momento de entrada no estudo, no final da intervenção (3o mês) e após mais 6 meses 
de seguimento, a entrevista psiquiátrica Mini International Neuropsychiactric Interview 
(MINI), o Inventário Beck de Depressão (BDI) e o Kidney Disease and Quality of Life-
Short Form (KDQOL-SF). Resultados: Os grupos mostraram-se homogêneos em 
relação à idade, gênero, etnia, escolaridade e condição sócio-econômica. O grupo 
intervenção apresentou, quando comparado ao controle, após 3 e 9 meses do início do 
estudo, melhora estatisticamente significante nas médias das Subescalas cognitiva 
(p<0,001) e somática do BDI (p<0,001), nas médias do BDI total (p<0,001), do MINI 
(p<0,001), e nas médias das dimensões de qualidade de vida do KDQOL-SF: 
Sobrecarga da doença renal (p=0,002), Função cognitiva (p=0,001), Sono (p=0,001), 
Qualidade da interação social (p<0,001), Saúde total (p<0,001) e Sumário mental 
(p<0,001). Conclusões: A TCC em grupo mostrou-se efetiva para tratar a depressão 





A depressão é considerada a doença psiquiátrica mais comum em pacientes com 
Doença Renal Crônica Terminal (DRCT) (Kimmel, 2001; 2002). Acomete em torno de 
340 milhões de pessoas no mundo e representa uma das maiores causas de morte e 
incapacidade, tanto na população geral como em pacientes com doenças físicas (World 
Health Organization – WHO, 2005). 
Estima-se que se torne a segunda causa de doença incapacitante em 2020, atrás 
apenas da doença cardíaca isquêmica (WHO, 2004). É considerada um problema 
significativo de saúde pública, igualando-se às principais e mais incapacitantes 
doenças crônicas, como angina, diabetes, artrite e hipertensão arterial (Cassano e 
Fava, 2002; Moussavi et al, 2007). 
Embora o Manual Diagnóstico e Estatístico de Doenças Mentais - DSM-IV (1994) 
defina bem os critérios clínicos da depressão, com base numa ampla variedade de 
sintomas de duração definida, essa permanece subdiagnosticada e pouco tratada por 
profissionais e instituições públicas de saúde (Cassano e Fava, 2002; Tossani et al, 
2005). O crescente reconhecimento e tratamento da depressão na atenção primária 
têm sido uma estratégia central da WHO para a saúde mental (Cassano e Fava, 2002). 
Na DRCT, problemas para realizar o diagnóstico de depressão (Kimmel et al, 
1998a; Kimmel, 2001; 2002; al-Hihi et al, 2003) dificultam a identificação da real 
prevalência da doença nesses pacientes, impedindo a implementação de uma 
intervenção de tratamento adequada (Kimmel e Peterson, 2005; Kimmel,2005).   
Recentemente, uma série de publicações de um dos mais importantes 
pesquisadores e seu grupo sobre o tema enfatiza a urgência de ensaios clínicos 
randomizados para tratamento da depressão (Kimmel e Peterson, 2006; Kimmel et al, 
2007; 2008; Cohen et al, 2007), bem como a necessidade de estudos que avaliem a 
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associação de depressão com mortalidade, principalmente de causa cardiovascular 
(Weisbord et al, 2007) nos pacientes com DRCT. 
Uma revisão sistemática realizada pela Cochrane Collaboration (Rabindranath et al, 
2005) destaca, no entanto, que os ensaios clínicos sobre depressão nos pacientes com 
DRCT deveriam priorizar os instrumentos diagnósticos, ter um número importante de 
pacientes e um seguimento maior, ser conduzidos por pesquisadores experientes e 
avaliar pontos clínicos críticos como mortalidade, prevalência de pacientes deprimidos, 
comorbidades e mortalidade cardiovascular. Além disso, deveriam comparar tipos 
diferentes de intervenção psicossocial, inclusive com uso de medicação; os benefícios 
da atividade física e a qualidade de vida dos pacientes deveriam, também, ser 
investigados. 
Kimmel et al (2008) reforçam também a necessidade de estudos, na área de 
Nefrologia, que comparem os efeitos dos antidepressivos com placebo e psicoterapia, 
além de correlacionar depressão com marcadores imunológicos. 
O presente estudo procurou avaliar a efetividade de uma intervenção cognitivo-

















2.1 Epidemiologia: Doença Renal Crônica Terminal e Depressão 
A saúde psicológica dos pacientes em hemodiálise vem sendo estudada desde a 
década de 70 (Foster, 1977). Porém, mais recentemente a depressão tem sido o alvo 
mais importante dessa avaliação, principalmente, devido à sua associação com 
prejuízos na recuperação e aumento da mortalidade nesses pacientes (Cukor et al, 
2006).   
Os fatores de risco que têm sido consistentemente associados a depressão são 
gênero, experiências desfavoráveis na infância, traços de personalidade, história 
familiar de depressão e eventos de vida estressantes (Fava e Kender, 2000).  
Evento agravante para o desenvolvimento da depressão pode ser o impacto de uma 
doença crônica (National Institute for Clinical Excellence - NICE, 2004), como a DRCT, 
que requer tratamento contínuo, como a hemodiálise, e que acarreta uma série de 
novas circunstâncias de vida: depender de um tratamento ininterrupto, conviver com 
um número importante de sintomas somáticos e perder a capacidade laboral (Weisbord 
et al, 2007a). O estresse associado ao tratamento pode gerar comportamentos mal-
adaptativos, em resposta ao aparecimento da doença renal, tornando o indivíduo mais 
vulnerável para desenvolver depressão (Kimmel et al, 2008). 
A terapia de diálise renal inclui a hemodiálise e a diálise peritoneal (Sesso, 2000). 
A hemodiálise (HD) é o tipo de tratamento mais comum, feito por meio de uma máquina 
que filtra o sangue do paciente com duração, em média, de 4 horas por sessão, três 
vezes por semana. Atualmente, nos EUA mais de 275.000 pessoas recebem terapia de 
diálise (US Renal Data System, 2006), e a hipertensão arterial e o diabetes constituem 
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as maiores causas de nefropatia crônica. As maiores taxas de incidência de DRCT 
são encontradas nos EUA e no Japão (US Renal Data System, 2006). 
No Brasil, são recentes os dados sobre o número de pacientes acometidos por 
DRCT. Até 1999, havia 47.063 pacientes em tratamento dialítico (Sesso, 2000). Em 
janeiro de 2007, estimou-se que 70.000 pacientes (aproximadamente 390 pacientes 
por milhão de população) estavam em diálise crônica no país (Sesso et al, 2007); a 
maioria era do sexo masculino, com idade superior a 60 anos, sendo a e hipertensão e 
o diabetes as causas mais importantes (Sesso e Anção,1994).  
Alguns estudos apontam que os sintomas depressivos aparecem logo no início do 
tratamento dialítico (Walters et al, 2002; Watnick et al, 2003), mas outros afirmam que 
os pacientes parecem mais propensos a desenvolver depressão após o primeiro ano 
de diálise (Kimmel, 2002). Os sintomas de depressão têm sido associados, de forma 
significativa, à raça caucasiana, à ausência de conhecimento prévio sobre o tratamento 
(Watnick et al, 2003) e à ausência de suporte social (Guzman e Nicassio, 2003). Um 
trabalho recente mostrou, entretanto, que não existem diferenças raciais (Weisbord et 
al, 2007). A depressão parece associada, ainda, com diagnóstico tardio de DRCT 
(Sesso e Yoshihiro, 1997) e com menor nível educacional (Estrada e Marjorie, 1998). 
Nos pacientes diabéticos a gravidade dos sintomas depressivos está associada a 
menor adesão à medicação, a prejuízos no funcionamento físico e mental, ao aumento 
dos custos no cuidado primário (Ciechanowski et al, 2000), a pior controle glicêmico e a 
complicações micro e macrovasculares (Harris, 2003). 
Na população geral, as mulheres parecem mais propensas à depressão e procuram 
mais facilmente por tratamento (Marcus et al, 2005). Para pacientes com DRCT, 
entretanto, esses dados não estão definidos ainda. 
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A prevalência e a incidência de depressão em pacientes renais crônicos 
também são desconhecidas. A taxa de prevalência em alguns estudos pode variar 
amplamente de 0 a 100%, dependendo do tipo de definição ou do instrumento de 
avaliação utilizados (DeOreo, 1997; Kimmel et al, 1998a; Cohen et al, 2007). Contudo, 
Cukor et al (2006) afirmam que a prevalência da Depressão Maior nos pacientes em 
HD é, provavelmente, em torno de 10% e, de todos os transtornos de humor, de 20 a 
30%. Kimmel e Peterson (2005) consideraram que a prevalência de Depressão Maior 
está entre 5% e 10%. 
Inexistem, também, estudos que confirmem a taxa real da incidência de 
depressão na DRCT. Boulware et al (2006) mostraram que a incidência de sintomas de 
depressão, em 6, 12 e 18 meses de seguimento, persistiu entre os pacientes renais em 
diálise que estavam deprimidos, na avaliação de base.  
 
2.2 Diagnóstico de depressão na DRCT  
O tipo mais comum de depressão é a Depressão Unipolar, que inclui o 
Transtorno Depressivo Maior (ou Depressão Maior), classificado com base em 5 ou 
mais sintomas, presentes, no mínimo, por duas semanas, sendo que, 
necessariamente, deva estar incluído, pelo menos um deles: o humor deprimido ou a 
perda do interesse e prazer (DSM-IV, 1994).  
O diagnóstico de depressão pode ser difícil de ser estabelecido devido a uma série 
de fatores. Os problemas ocorrem, geralmente, pela tendência de se fazer o 
diagnóstico de Depressão Maior na presença de uma condição médica, sem 
estabelecimento do diagnóstico diferencial, ou pela falta de investigação sistemática 
por parte da equipe clínica (Cassano e Fava, 2002). Dessa forma, até 50% dos casos 
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de depressão podem ser desconsiderados devido à ausência de diagnóstico 
(Lecrubier, 2001).  
Nos pacientes renais crônicos, o estabelecimento do diagnóstico é complexo 
porque as características somáticas têm uma forte similaridade com alguns sintomas 
próprios da doença renal, como uremia, fadiga, anorexia e problemas de sono (Kimmel 
e Peterson, 2006; Kimmel, 2002; Cassano e Fava 2002; Goldman et al,1999; Rodin, 
1994). Além disso, sintomas de tristeza e ansiedade, que são comuns ao chamado 
“efeito depressivo normal” (Rodin, 1994), podem se tornar variáveis de confusão na 
definição precisa do diagnóstico. 
Há controvérsias se os sintomas somáticos da depressão devem ser incluídos 
quando é feito o diagnóstico de depressão maior em pacientes com alguma condição 
médica (Kimmel, 2001). Uma medida importante, para evitar conflito com esses 
sintomas somáticos, consiste em avaliar mais profundamente os aspectos cognitivos 
da depressão (Kimmel et al, 1993). Os clínicos devem estar atentos, também, a três 
condições adicionais, quando avaliam depressão nesses pacientes: presença de 
demência, abuso de substâncias e transtorno bipolar (Cohen et al, 2007). 
Não há um consenso sobre a melhor ferramenta ou instrumento de avaliação para 
mensurar depressão na população renal crônica (Kimmel, 2001; Kimmel e Peterson, 
2006). No Quadro 1, são apresentados os instrumentos de avaliação mais utilizados 
nos estudos sobre depressão em Nefrologia. No Quadro 2, são apresentadas as taxas 
de prevalência de depressão, os pontos de corte para diagnóstico e os diferentes 
resultados para cada instrumento usado nos principais estudos que avaliaram 





Quadro 1. Instrumentos utilizados para avaliação e diagnóstico de depressão em 
pacientes renais crônicosa 
Título do Instrumento  Objetivo Comentários 
Beck Depression Inventory (BDI) Quantificar sintomas (leves, 
moderados e graves) e 
classificá-los em cognitivos e 
somáticos. 
Questionário de auto-
avaliação, contendo 21 itens. 
Escores variam de 0 a 63. 
Cognitive Depression Index (CDI) Quantificar sintomas cognitivos 
(leves, moderados e graves). 
Versão reduzida do BDI; não 
inclui itens somáticos.  
Hamilton Rating Scale for 
Depression (HAM-D) 
Quantificar sintomas, com 
ênfase nos sintomas somáticos 
(leves, moderados e graves). 
Escala contendo 17 itens;  
Escores acima de 25 pontos 
sugerem depressão grave. 
Zung Self-Rating Depression 
Scale 
Quantificar sintomas. Escala de auto-avaliação, 
contendo 20 itens. Escores 
variam de 20 a 80. 
Diagnostic Interview Schedule 
(DIS) 
Identificar a maioria dos 
transtornos citados no DSM-III. 
Entrevista diagnóstica semi-
estruturada.  
Structured Clinical Interview for 
the DSM-IV (SCID-I) 
Identificar a maioria dos 
transtornos incluídos no DSM-
IV Eixo Ib 
Entrevista diagnóstica semi-
estruturada. Pontuação dos 
sintomas: ausente (1); 
sublimiar (2); limiar (3). 




Indicar a presença de 
depressão e auxiliar no 
planejamento e monitoramento 
do tratamento. 
Escore ≥15 indica 
necessidade de tratamento 
para depressão. 
Center for Epidemiologic Studies 
Depression Scale (CES-D) 
Rastreamento de sintomas 
depressivos na população 
geral. 
Escala de auto-aplicação, 
contendo 20 itens (ponto de 
corte ≥ 16). 




Quadro 2. Prevalência de depressão em pacientes dialíticos 
Referência N Instrumento (Ponto de corte 
para diagnóstico) 
Resultados 
Lowry e Atcherson (1980) 83 DSMIII-R (≥ 5 sintomas) 18%  
Smith et al (1985) 60 BDI (≥10), Multiple Affect 
Adjective Check List, DIS  
47%, 17% e 5%, 
respectivamente. 
Craven et al (1988) 99 BDI (≥10) e Diagnostic Interview 
Schedule – DIS 
45,4% e 21%, 
respectivamente. 
Hinrichsen et al (1989) 124 DSM-III (≥ 5 sintomas) 24,2% 
Kimmel et al (1998a) 295 BDI (≥15) 25% 
Wuerth et al (2001) 136 BDI (≥11) 49% 
Watnick et al (2003) 123 BDI (≥15) 44% 
Watnick et al (2005) 62 BDI (≥15), comparado com 
PHQ-9 e entrevista psiquiátrica 
26%  
Weisbord et al (2005) 162 BDI (≥15) 25,9% 
Lopes et al (2002) 5256 KDQOL-SF (escores 0 a 100) 20% 
Lopes et al (2004) 6987 CES-D (≥10) e diagnóstico 
clínico 
43% e 13,9%, 
respectivamente. 
Hedayati et al (2006) 
 
98 BDI (≥14), comparado com 
CES-D (≥18) e SCID 
26,7%  
Wilson et al (2006) 124 BDI (≥14) e diagnóstico clínico 74,6% e 24,2%, 
respectivamente. 
Cukor et al (2007) 70 BDI (≥10) comparado com SCID 20%  
 
O BDI é, provavelmente, o questionário mais utilizado para avaliar depressão e 
já demonstrou ser sensível e confiável na aplicação a pacientes renais crônicos 
(Kimmel, 2001; Cukor et al, 2006). Contudo, os estudos mais recentes sugerem o uso 
do BDI associado a uma entrevista psiquiátrica baseada nos critérios clínicos do DSM-
IV (Cukor et al, 2006).  
Dependendo do tipo de medida de avaliação utilizado para avaliar depressão e do 
estabelecimento do ponto de corte, diferentes tipos de prevalência podem ser 
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encontrados, para os mesmos instrumentos de medida utilizados. Kimmel et al 
(2007) afirmam, contudo, que um ponto de corte de 14 a 16 no BDI promove maior 
sensibilidade e especificidade nos resultados (Kimmel et al, 2007). Apesar da variação 
nos resultados, todas as medidas confirmam uma alta prevalência de depressão nos 
pacientes com DRCT (Cohen et al, 2007). É importante considerar, ainda, a 
contribuição dos fatores culturais para essa grande variabilidade de prevalência, uma 
vez que taxas maiores de depressão foram obtidas em pacientes da Suécia e dos 
Estados Unidos e, menores,  do Japão (Lopes et al, 2003). 
Avaliações qualitativas também podem ser úteis para o estabelecimento do 
diagnóstico, incluindo avaliação de história anterior de depressão, das estratégias de 
enfrentamento e presença de suporte social (Hutchinson, 2005); conhecimento do 
curso e das características de adaptação para cada fase da doença renal (Hutchinson, 
2005), bem como mensuração de sintomas depressivos em eventos estressantes, tais 
como hospitalizações e perda de acesso vascular (Wilson et al, 2006). Um processo 
rotineiro de avaliação pode, inclusive, ajudar a identificar pacientes com ideação 
suicida (Gaynes et al, 2004).   
 
2.3 Suicídio 
A depressão parece ser o fator de risco mais importante para o suicídio. 
Enquanto na população geral a proporção de suicídio representa aproximadamente 
0,9% de todas as mortes, na depressão, 21% dos pacientes tentam o suicídio. Esses 
valores sugerem que as taxas são maiores em indivíduos depressivos (Cassano e 
Fava, 2002), embora não exista uma medida ideal para risco de suicídio que avalie 
morbidade e mortalidade nos pacientes (Gaynes et al, 2004). 
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Pacientes com DRCT podem ser um grupo de alto risco para o suicídio. 
Estudo aponta uma taxa de mais de 84% de risco de suicídio nestes pacientes, 
comparado com a população geral dos Estados Unidos. Contudo, não está definida a 
contribuição direta da doença mental ou dos sintomas depressivos para estimar esse 
risco (Kurella et al, 2005).  
Ainda não é possível determinar se as doenças crônicas conferem um risco 
independente para tentativas de suicídio. As taxas de suicídio, no contexto das 
doenças crônicas, estão aumentando (Goodwin et al, 2003) e podem ocorrer, inclusive, 
na ausência de um transtorno psiquiátrico (Kishi e Kathol, 2002). Há, ainda, poucos 
estudos sistemáticos sobre suicídio em pacientes dialíticos, mas podem ser preditores 
importantes desse evento idade superior a 75 anos, sexo masculino, etnia caucasiana 
ou asiática, dependência de álcool ou drogas e hospitalização por doença mental 
(Kurella et al, 2005). 
Embora a interrupção do tratamento dialítico e o suicídio sejam, muitas vezes, 
considerados eventos similares, ainda não está claro se isso realmente ocorre (Leggat, 
2005), embora mais de uma em cinco mortes de pacientes em diálise seja precedida 
pela descontinuidade do tratamento (Cohen e Germain, 2005). Há controvérsias quanto 
à depressão exercer um papel fundamental na decisão de descontinuar o tratamento. 
Cohen et al (2002) não reforçam essa idéia, ao passo que McDade-Montez et al 
(2006), em estudo com amostra e seguimento maiores, concluíram que o nível dos 
sintomas depressivos foi o único e significativo fator de risco preditivo para a decisão 
de interromper o tratamento dialítico. A decisão do paciente de descontinuar o 
tratamento deve, portanto, levar em consideração o estado psicológico (Kliger e 
Finkelstein, 2003), e mais estudos devem ser conduzidos para avaliar o impacto da 





A taxa de mortalidade entre pacientes dialíticos vem aumentando, em média, 
10%, desde 1988, de acordo com o relatório anual do registro de dados renais dos 
EUA (US Renal Data System, 2003). Van Dijk et al (2001) verificaram que entre, 1980 e 
1999, de aproximadamente 60.000 pacientes que iniciaram diálise a taxa de sobrevida 
em dois, cinco e dez anos foi de 67%, 35% e 11%, respectivamente.  
São inúmeros os fatores de risco para a mortalidade nos pacientes com DRCT. 
As conclusões dos estudos sobre o tema, porém, ainda são contraditórias, as amostras 
são limitadas e os vários parâmetros permanecem indefinidos. Entre a diversidade de 
distribuição de fatores de risco estão idade, etnia, gênero, comorbidades médicas, nível 
de albumina sérica, dose de diálise, tempo de tratamento, entre outros (Kimmel, 2002). 
Os parâmetros clínicos estão melhor definidos do que os parâmetros psicossociais 
(Kimmel, 1998b; Kimmel et al, 2000a). Idade avançada, diabetes, sexo masculino e 
diálise peritoneal foram associados, significativamente, a maior risco de mortalidade em 
estudos do DOPPS, em cinco países europeus (Rayner, 2004). Valdés et al (2006) 
também concluíram que o risco relativo de morte para pacientes em HD com idade 
entre 34 e 43 anos foi 30 vezes mais alto do que o da população geral e 21 vezes 
maior para aqueles com idade entre 44 e 53 anos. Não foram encontradas diferenças 
étnicas no risco de hospitalização e mortalidade entre brancos e afro-americanos 
(Lopes et al, 2003).  
Preditores importantes de mortalidade desses pacientes, são ainda, as doenças 
cardiovasculares, os processos inflamatórios (Lopes et al, 2002; Qureshi et al, 2002; 
Misklulin et al, 2003; Boulware et al, 2006), as doenças cerebrovasculares, 
neurológicas, musculoesqueléticas, gastrointestinais e hepatobiliares, a doença 
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vascular periférica (Misklulin et al, 2003), a desnutrição (Koo et al, 2003), a baixa 
adesão às prescrições da diálise (Kimmel et al, 1998a), a ausência de suporte social 
(Parkerson e Gutman, 2000; Mapes et al, 2003) e a depressão (Kimmel et al, 2000b; 
Lopes et al, 2002; Troidle et al, 2003; Wuerth et al, 2003; Mapes et al, 2003). A 
depressão, nos pacientes em hemodiálise, está associada a alterações imunológicas, 
como diminuição da imunidade celular e aumento dos níveis de citocina (Kimmel et al, 
1998b; Kimmel, 2001) e a processos inflamatórios, indicados pela atividade da 
interleucina-6, que podem elevar as taxas de mortalidade nessa população, já no início 
do tratamento dialítico (Pecoits-Filho et al, 2002), com o aumento das hospitalizações 
(Lopes et al, 2002) e com o desenvolvimento de peritonite naqueles que fazem diálise 
peritoneal (Troidle et al, 2003).  Outras variáveis, como o uso de antidepressivos, vêm 
sendo estudadas, mas sem comprovação de sua associação à mortalidade (Lopes et 
al, 2004). 
 
2.5 Tratamento da depressão em pacientes com DRCT 
A depressão é um problema persistente em pacientes com DRCT, que não 
tende a melhorar com o tempo (Boulware et al, 2006; Kimmel e Peterson, 2006). Por 
essa razão, é necessária uma intervenção de tratamento, que garanta tanto uma 
resposta positiva atual como a prevenção de episódios recorrentes. 
Poucos estudos têm investigado o papel de fármacos no tratamento da 
depressão de pacientes em diálise (Wuerth et al, 2005). Entre os existentes, há 
limitações decorrentes do tamanho da amostra (Cohen et al, 2007). Os antidepressivos 
podem melhorar a qualidade de vida e a sobrevivência dos pacientes tratados em 
hemodiálise (Kimmel et al, 1993). O citalopram, por exemplo, administrado durante 8 
semanas, conseguiu diminuir os escores no BDI e melhorar as dimensões de qualidade 
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de vida em 24% dos pacientes com DRCT (Kalender et al, 2007). A condição 
nutricional de 62 pacientes em HD tratados com paroxetina também melhorou nos 
parâmetros nutricionais principais, como albumina, uréia pré-diálise e taxas de proteína 
mais altas (Koo et al, 2005). A sertralina diminuiu a hipotensão durante as sessões de 
diálise (Dheenan et al, 1998) e preveniu recidiva de depressão em pacientes com 
diabetes do tipo 2 (Lustman et al, 2006).  
Os médicos, no entanto, podem hesitar em prescrever esses medicamentos aos 
pacientes renais, devido a preocupações com efeitos adversos, não-adesão ou 
dificuldades de ajuste das doses (Cohen et al, 2007). Estudo recente com pacientes em 
HD, que identificou, em mais de 70% da amostra, transtornos de humor e de 
ansiedade, mostrou que apenas 13% dos pacientes recebiam algum tipo de 
tratamento, e somente para 5% havia sido prescrito algum tipo de psicofármaco (Cukor 
et al, 2007). Watnick et al (2003) identificaram que somente 16% dos pacientes renais 
crônicos estavam sendo tratados. O estudo de Lopes et al (2004), com pacientes 
renais crônicos dos EUA, verificou que medicação antidepressiva foi prescrita para 
apenas 38,9% deles; taxa semelhante foi encontrada no estudo de Andreucci et al 
(2004), no qual 34,9% dos pacientes que haviam sido diagnosticados pelo médico 
como deprimidos foram tratados. 
Por outro lado, nem todos os pacientes aceitam tratamento farmacológico. De 44 
pacientes em diálise peritoneal diagnosticados com depressão no estudo de Wuerth et 
al (2003), 27% recusaram terapia com antidepressivos e 48% não completaram o 
tratamento medicamentoso proposto para 12 semanas. Wuerth et al (2001), em estudo 
anterior, mostraram que de 136 pacientes em diálise, 67 apresentaram sintomas de 
depressão avaliados pelo BDI, mas apenas 11 aceitaram fazer uso de medicação. 
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Os antidepressivos são, geralmente, bem tolerados pelos pacientes com 
DRCT (Finkelstein e Finkelstein, 2000), mas seu uso é limitado, porque os efeitos 
adversos são ainda pouco conhecidos (Cohen et al, 2007). Dessa forma, é 
recomendável iniciar com doses baixas (Kimura e Ozaki, 2006) e avaliar alterações da 
função renal e hepática, sua interferência na pressão arterial (Cohen e Germain, 2005), 
bem como a ocorrência de interação entre as drogas usadas nos pacientes dialíticos, 
as quais podem levar à perda de efetividade dos antidepressivos ou ao 
desenvolvimento de toxicidade (Crone e Gabriel, 2004). 
As classes medicamentosas que podem ser utilizadas nos pacientes em diálise 
são apresentadas no Quadro 3, de acordo com a classificação e efeitos colaterais 
(Tossani et al, 2005; Wuerth et al, 2005; Moreno, 2000;). Contudo, os antidepressivos 
devem ser usados com extremo cuidado na população renal (Kimmel et al, 2007), 
porque estão associados ao desenvolvimento de arritmias e hipotensão (Cohen e 
Germain, 2005; Cohen et al, 2007), podem provocar retenção urinária e constipação, 
além de problemas gástricos e arritmias em diabéticos (Harris, 2003).  
Deve haver ressalvas quanto ao uso dos inibidores seletivos de recaptura da 
serotonina (ISRS), porque não têm sido testados adequadamente na população com 
DRCT e podem ocasionar sangramento, quando na interação com outras medicações 
(Serebruarny, 2006; Wessinger et al, 2006). Os ISRS induziram agitação e 
comportamentos suicidas em voluntários saudáveis e foram associados, 
significativamente, a tentativas de suicídio em crianças e adolescentes (Olfson et al, 
2006). Em contrapartida, essa associação não foi encontrada em dados de 14857 
suicídios em crianças, adolescentes e adultos (Isacsson et al, 2005) e, em um estudo 
de meta-análise de ensaios clínicos randomizados, os ISRS até reduziram a ideação 
suicida em alguns pacientes (Healy, 2003). 
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Quadro 3. Antidepressivos que podem ser usados na DRCT e seus efeitos adversos 
Classificação dos antidepressivos Efeitos adversos 
IMAOs (fenelzina, tranilcipromina e 
isocarboxazida) 
Principais: boca seca, tontura, cefaléia, sedação, náusea e 
problemas de pele. Podem ocorrer: insônia, inquietação, 
ansiedade, agitação e agressividade. 
ADTs (imipramina, desipramina, 
clomipramina, amitriptilina, nortriptilina) 
Anticolinérgicos: boca seca, visão turva, retenção urinária; 
cardiovasculares: aumento da freqüência cardíaca e 
hipotensão postural; neurológicos: tremor nas mãos, 
sedação, agitação e estados confusionais; dermatológicos: 
urticárias, eritemas e fotossensibilidade; gastrointestinais: 
raramente alteração hepática. Podem ocorrer: ganho de 
peso, dificuldades no sono e disfunções sexuais. 
ISRS (fluoxetina, sertralina, paroxetina, 
fluvoxamina, citalopram e escitalopram), 
“padrão ouro” no tratamento da 
Depressão Maior. 
Principais: distúrbios gastrointestinais, náusea, cefaléia. 
Podem ocorrer: urticária, agitação, ansiedade, distúrbios do 
sono, diminuição da libido, ganho de peso e apatia. 
ISRSN (duloxetina e venlafaxina) Constipação, náusea e hipertensão arterial. 
ISRDN (bupropion) Agitação, insônia, anorexia e disfunção sexual. 
Antagonistas de recaptura de serotonina 
(nefazodona e trazodona) 
Nefazodona: tontura, sedação, constipação, alteração visual 
e boca seca; Trazodona: causa ou exacerba arritmias 
cardíacas. 
Antagonistas de alfa-2 
adrenorreceptores (mirtazapina) 
Aumento do apetite e sedação. 
 
IMAOS- Inibidores da Monoamino-Oxidase;  ADTs- Antidepressivos Tricíclicos; ISRS – Inibidores seletivos da recaputra  
da serotonina; ISRN – Inibidores seletivos da recaptura da norepinefrina; ISRSN - Inibidores seletivos da recaptura da  







O diagnóstico de depressão representa uma “janela de oportunidade” pela 
qual podem atuar a farmacologia e a psicoterapia (Kimmel et al, 2000a; 2000b). A 
Terapia Cognitiva (TC) é atualmente o tratamento psicológico para depressão mais 
investigado na literatura (Dimidjian et al, 2006) e tem se mostrado efetiva na redução 
de sintomas e de taxas de abandono de tratamento, com e sem medicação, para uma 
ampla variedade de transtornos psicológicos (Beck, 2005). Os termos TC e TCC são 
usados como sinônimos, mas TCC inclui técnicas comportamentais em combinação 
com técnicas cognitivas da TC (Beck, 2005).  
A TCC, em combinação com psicofármacos, pode ser benéfica, quando aplicada 
a pacientes com depressão crônica e para prevenir recaída (Otto et al, 2006). No 
entanto, os antidepressivos são recomendados pela Associação Americana de 
Psiquiatria como primeira linha no tratamento de depressões moderadas a graves 
(Fleck et al, 2003). Já a TCC, de acordo com o protocolo do NICE (2004), é o 
tratamento de escolha para a depressão leve, uma opção para a depressão moderada 
e utilizada, em combinação com os antidepressivos, nas depressões graves.  
Há, contudo, muita controvérsia, ainda, sobre a efetividade da TC e dos 
antidepressivos. Pampallona et al (2004) mostraram que o tratamento combinado é 
mais eficaz que a farmacoterapia, em meta-análise de 1842 artigos sobre depressão na 
população geral. Dois outros estudos verificaram que as taxas de remissão com uso de 
antidepressivos e psicoterapia foram semelhantes no tratamento de adultos com 
depressão leve e moderada (Casacalenda et al, 2002) e nos casos graves (Dimidjian et 
al, 2006). A TC foi efetiva, também, no início do tratamento da depressão moderada e 
grave, quando comparada com a paroxetina e placebo em um outro estudo 
randomizado de 16 semanas. Todavia, os autores argumentam que a efetividade pode 
ter dependido da experiência do terapeuta (DeRubeis et al, 2005). Por outro lado, a TC 
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mostrou-se menos efetiva do que antidepressivos e placebo entre os pacientes 
gravemente deprimidos, em um longo estudo clínico randomizado (Elkin et al, 1995). 
Meta-análise de 57 estudos sobre depressão, na população geral, concluiu que 
7 a 12 sessões de TCC foram efetivas no tratamento e minimizaram taxas de 
abandono dessa terapia (Pinquart et al, 2007). Pacientes que descontinuaram a 
medicação experimentaram menos recidivas, quando tratados com TC, se comparados 
com aqueles que usaram tratamento convencional (8% versus 46%) no cuidado 
primário (Bockting et al, 2008).  
Outro estudo, que avaliou mudanças cerebrais em 17 pacientes tratados com 
TCC, mostrou que o tratamento de 15 a 20 sessões foi associado a mudanças 
metabólicas no hipocampo e córtex frontal em pacientes deprimidos (Goldapple et al, 
2004), quando realizados exames de imagem, como tomografias. 
Além disso, análises de quatro estudos que utilizaram imipramina e nortriptilina 
não conferiram a esses medicamentos poder profilático superior à TCC, quando 
comparados com um programa nacional de saúde mental, baseado em protocolos de 
tratamento de depressão  (DeRubeis et al, 1999). O mesmo ocorreu em relação à 
fenelzina, no estudo randomizado duplo cego de Jarrett et al (1999), no qual 108 
pacientes com Depressão Maior foram tratados com TCC durante 10 semanas e 
tiveram os sintomas de depressão diminuídos significativamente, em relação à 
medicação. 
Kimmel e Peterson (2006) e Kimmel et al (2007; 2008) afirmam que “chegou e é 
agora o tempo para tratar depressão em pacientes em hemodiálise” e, desde a década 
de 90, fazem referência à TCC como enfoque importante para prolongar a sobrevida 
dos pacientes em HD (Kimmel et al, 1993). Uma meta-análise conduzida por 
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Rabindranath et al (2005) não encontrou nenhum ensaio clínico randomizado 
comparando intervenções psicossociais para depressão em pacientes dialíticos. 
A TCC pode ser uma opção de tratamento eficaz, aceitável e prática no caso de 
pacientes em HD que tenham sintomas depressivos (Cukor e Friedman, 2005). O 
modelo cognitivo (Beck, 1964) é o principal foco dessa abordagem, que consiste em 
analisar a interação entre pensamento, humor e comportamento no desenvolvimento e 
manutenção da depressão (Beck J, 1997). 
A depressão pode também interferir significativamente no controle do peso 
dialítico (Taskapan et al, 2005) e a TCC tem sido usada em alguns estudos, mostrando 
resultados importantes (Hegel et al, 1992; Laidlaw et al, 1999; Tsay 2003; Sagawa et 
al, 2003; Sharp et al, 2005; Nozaki et al, 2005). Por exemplo, estudo realizado no 
Japão, durante 6 meses, concluiu que a TCC teve efeito mais duradouro no controle de 
ingestão de sal e de peso interdialítico, quando comparada com programa educacional 
(Nozaki et al, 2005). Esse resultado foi encontrado também no estudo de Tsay (2003), 
com 64 pacientes tratados em 12 sessões, cujos resultados de efetividade com 
controle do peso dialítico se mantiveram em seguimento de 6 meses. Entretanto, 
alguns desses estudos envolveram amostras muito pequenas (Sagawa et al, 2003), 
que impedem a generalização dos seus resultados. 
Manuais para o tratamento da depressão em grupo têm sido desenvolvidos para 
diferentes tipos de população com sessões e técnicas baseadas na TCC (Lewinsohn et 
al, 1992). A TCC em grupo ajuda seus participantes a reduzir o impacto das crenças 
negativas e fornece o aprendizado por meio da observação e modelagem (White e 
Freeman, 2003). A primeira descrição desse tipo de tratamento para pacientes 
deprimidos foi fornecida por Hollon e Shaw (1979).  
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Nos pacientes com doenças renais, os trabalhos sobre tratamento de 
depressão em grupo são raros. Na literatura, foram encontrados apenas três trabalhos 
(Karniarz, 1998; Cukor, 2007; Lii et al, 2007), sendo que um deles apresentava o relato 
de 5 pacientes, sem descrever resultados estatísticos (Karniarz, 1998), e outro fez 
apenas descrição de experiência clínica com TCC no Brooklyn (Cukor, 2007). Lii et al 
(2007) conduziram, em Taiwan, um estudo recente de intervenção em grupo para 
pacientes em hemodiálise, com 48 pacientes, sendo que 20 foram tratados com TCC 
durante 8 sessões, que duraram dois meses e abordaram técnicas de reestruturação 
cognitiva e estratégias para resolução de problemas e enfrentamento do estresse e da 
depressão. Nesse estudo, o BDI e o SF-36 foram usados para avaliar depressão e 
qualidade de vida, respectivamente, e observou-se que houve redução da depressão e 
aumento nos escores da qualidade de vida. Cukor (2007) descreve que o programa 
com TCC desenvolvido na Downstate Medical Center, na Universidade de Nova York, 
desde 2005 avaliou 75 pacientes, dos quais 50 foram engajados em tratamento em 
grupo ou individual, em que foram utilizadas técnicas de reestruturação cognitiva e 
tarefas comportamentais.  
O tratamento da depressão em pacientes com DRCT é, portanto, extremamente 
necessário e pode incluir a TCC como abordagem terapêutica (Wang e Watnick , 
2004). Estudos futuros sobre tratamento da depressão deverão priorizar os ensaios 
clínicos controlados (Kimmel et al, 2008) e englobar também grupos de intervenção em 
suporte social nessa população (Cohen et al, 2007). 
No Quadro 4, são apresentados os 10 métodos da TCC mais utilizados em grupo 





Quadro 4. Técnicas da Terapia Cognitivo-Comportamental utilizadas em grupo 




• Marca registrada da TCC e técnica mais usada. 
• Consiste em um exercício ou atividade escritos que permitem a 
identificação dos pensamentos, humor e comportamento; método de 
interação clínica de focalização e refocalização dos problemas. 
Constelação de 
Pensamentos 
• Promove a identificação de distorções cognitivas (sustentadas por 
crenças mal-adaptativas) e o questionamento de evidências reais ou 
imaginárias para comprovar a veracidade dos pensamentos. 




• Uso mais freqüente em pacientes com depressão. 
• Verificação diária do estado de humor, por meio de registro em uma 
ficha, baseado em uma escala imaginária de 0 a 100 (0: ausência de 
depressão; 100: depressão grave) ou por instrumento de avaliação; 
• O BDI é o instrumento mais completo para monitoração do humor. 
Hierarquia 
Emergente 
• Método central da TCC para tratamento de ansiedade. 
• Pacientes são orientados a identificar os vários estímulos que os 
fazem sentir-se ansiosos por meio do estabelecimento de uma 
hierarquia (do menor ao maior) dos estímulos ameaçadores. 
Monitoração de 
Atividades 
• Registro, geralmente semanal, das atividades diárias. 
• Serve de linha de base para determinar onde e de que forma pode 
ocorrer mudança no aproveitamento do tempo e, assim, permitir 
planejamento de atividades que geram bem-estar. 
Resolução de 
Problemas 
• Auxilia, por meio da criação de respostas adaptativas, no 
desenvolvimento da capacidade para enfrentamento dos problemas. 
• O cartão de enfrentamento é um instrumento útil porque permite 





Relaxamento • Consiste em ensinar aos pacientes habilidades para relaxar e reduzir o 
estresse em seu corpo (por exemplo, exercícios de respiração e 
meditação). 
• A técnica de relaxamento é ensinada durante as sessões para, depois, 
se tornar prática diária. 
Avaliação do 
Risco 
• A intenção é fazer um trabalho investigativo para entender de onde 
vem a sensação de ameaça e, portanto, identificar a fonte de risco. 
Protocolo de 
tratamento 
• Conjunto básico de habilidades clínicas, inventários, técnicas e 
literatura. 
• O protocolo aborda questões separadas que estão associadas ao 
começo, meio e fim da terapia. 
Prevenção de 
Recaída 
• Parte essencial do preparo para o término da terapia. 
• Pode ser reforçada com a programação de sessões de reforço, 



















1. Avaliar a depressão em pacientes em hemodiálise. 
2. Alocar pacientes com Depressão Maior em dois grupos: programa estruturado de 
tratamento com Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) por 3 meses ou grupo 
controle com tratamento habitual. 
3. Acompanhar os pacientes para verificar, se após o término do programa de TCC (3 
meses) e de mais 6 meses de seguimento, houve melhora da avaliação no grupo 
intervenção em relação ao grupo controle, por meio de medidas padronizadas para 



































Ensaio Clínico Randomizado foi conduzido em duas unidades de tratamento dialítico da 
cidade de São José do Rio Preto, São Paulo: Hospital de Base e Instituto de Urologia e 
Nefrologia, com aprovação dos comitês de ética em pesquisa das respectivas 
instituições (no. 205/2004 e no. 68851/2006) e da Universidade Federal de São Paulo 
(no. 0793/2004). Esse estudo está registrado no sistema internacional de registro de 




Pacientes renais crônicos, de ambos os sexos, em tratamento ambulatorial por 
hemodiálise (com média de 4 horas por sessão, 3 vezes por semana), em duas 
unidades de diálise da cidade de São José do Rio Preto. 
3.1.1 Critérios de inclusão 
- Pacientes com idades entre 18 e 80 anos, com diagnóstico de DRCT, em hemodiálise 
por pelo menos três meses; 
- Diagnóstico de Transtorno Depressivo Maior (estabelecido por cinco ou mais critérios 
clínicos na entrevista psiquiátrica MINI e escore maior ou igual a 10 no BDI); 
- Pacientes em uso de antidepressivo há mais de um ano e com presença de 
diagnóstico de Depressão Maior, estabelecido pelo presente protocolo; 
3.1.2 Critérios de exclusão 
- Pacientes hospitalizados;  
- Pacientes em planejamento de transplante renal com doador vivo, agendado dentro 
de um período de seis meses; 
- Diagnóstico de comorbidades psiquiátricas (outros transtornos do humor; sintomas 
psicóticos; transtornos de personalidade; ansiedade grave; esquizofrenia, etc); 
- Deficit cognitivo ou retardo mental; 
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- Abuso atual de substâncias (álcool ou drogas); 
- Doença cardiovascular descompensada ou doença infecciosa grave. 
3.2 Materiais 
• Termo de consentimento livre e esclarecido (Apêndice 1); 
• Ficha de identificação: por meio de entrevista com cada paciente e revisão de 
prontuários médicos foram coletados dados sociodemográficos, clínicos e laboratoriais 
(Apêndice 2); 
• Questionários: 
- Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) (Anexo 1): é uma entrevista 
diagnóstica padronizada, breve (duração de 15-30 minutos), compatível com os critérios 
do DSM-III-R/IV e a Classificação Internacional de Doenças (CID-10), para avaliação 
dos principais transtornos psicóticos e do humor. Destinada principalmente à utilização 
em cuidados primários e em ensaios clínicos, é composta por 19 módulos que exploram 
17 transtornos do Eixo I do DSM-IV, o risco de suicídio e o Transtorno de Personalidade 
Anti-Social. Os Módulos são: (A) Episódio Depressivo Maior (EDM) e EDM com 
Características Melancólicas (opcional); (B) Transtorno Distímico; (C) Risco de Suicídio; 
(D) Episódio Maníaco e Episódio Hipomaníaco; (E) Transtorno de Pânico; (F) 
Agorafobia; (G) Fobia Social; (H) Transtorno Obsessivo-Compulsivo; (I) Transtorno de 
Estresse Pós-Traumático; (J) Dependência de Álcool e Abuso de Álcool; (K) 
Dependência de Substância (não álcool) e Abuso de Substância (não-álcool); (L) 
Síndrome Psicótica e Transtorno do Humor com Características Psicóticas; (M) 
Anorexia Nervosa; (N) Bulimia Nervosa e Anorexia Nervosa, Tipo Compulsão Periódica 
Purgativa; (O) Transtorno de Ansiedade Generalizada; (P) Transtorno da Personalidade 
Anti-Social (opcional). Todas as perguntas devem ser cotadas, mas não são 
considerados os sintomas imputáveis a uma doença física ou ao uso de medicamentos, 
  
38 
droga ou álcool. Para o diagnóstico de Depressão Maior são necessários, no mínimo, 
5 sintomas clínicos. O questionário está traduzido em 30 idiomas e a versão em 
português foi validada por Amorim (2000).  
- Inventário Beck de Depressão (BDI) (Anexo 2): é um questionário composto por 21 
itens de múltipla escolha, que avalia quantitativamente sintomas de depressão, os quais 
podem ser classificados como leves, moderados e graves e, qualitativamente, 
discrimina esses sintomas em cognitivos/afetivos e somáticos/de desempenho. Os 
escores variam de 0-63 (0-9, ausência; 10 a 16, sintomas leves; 17 a 29, sintomas 
moderados; 30 ou > , sintomas graves) (Cunha, 2005). 
- Kidney Disease and Quality of Life - Short Form (KDQOL-SF) (Anexo 3): é um 
instrumento para avaliar o funcionamento e o bem-estar de pacientes renais crônicos 
dialíticos. Composto por 80 itens, inclui o SF-36, como medida genérica, mais 43 itens 
sobre doença renal crônica. A parte específica sobre doença renal inclui itens divididos 
em 11 dimensões: sintomas/problemas (12 itens), efeitos da doença renal sobre a vida 
diária (8 itens), sobrecarga imposta pela doença renal (4 itens), condição de trabalho (2 
itens), função cognitiva (3 itens), qualidade das interações sociais (3 itens), função 
sexual (2 itens) e sono (4 itens); inclui, também, três escalas adicionais: suporte social 
(2 itens), estímulo da equipe da diálise (2 itens) e satisfação do paciente (1 item). O item 
contendo uma escala variando de 0 a 10 para a avaliação da saúde em geral é 
computado à parte. Os escores de avaliação variam de 0 a 100, sendo que itens com 
valores transformados em escores mais altos sempre refletem melhor qualidade de vida. 






3.3 Procedimentos de seleção e diagnóstico dos participantes 
Foram aplicados a entrevista diagnóstica MINI e o questionário BDI em todos os 
pacientes em programa crônico de hemodiálise, nas duas unidades, que concordaram 
em participar da pesquisa, atenderam aos critérios de inclusão e assinaram o termo de 
consentimento. Pacientes que preencheram os critérios para diagnóstico de Depressão 
Maior, de acordo com a MINI (≥5 sintomas), e que obtiveram escores no BDI 
superiores a 10 pontos foram randomizados para um dos grupos do estudo 
(intervenção ou controle). Os critérios de exclusão, após a aplicação da entrevista 
diagnóstica, foram ainda considerados antes da etapa de randomização, a fim de evitar 
que pacientes com outros transtornos psiquiátricos fossem incluídos em algum dos 
grupos do estudo.  
Para aqueles pacientes cujo MINI (módulo Depressão Maior) não cumpria os 
critérios para o diagnóstico de depressão, não foi dada seqüência para investigação de 
outros transtornos que compõem a entrevista MINI. Portanto, esses pacientes não 
foram selecionados para o estudo. 
3.3.1 Randomização e mascaramento 
Os pacientes com diagnóstico de Depressão Maior foram randomizados para um 
dos dois grupos definidos no estudo: grupo intervenção ou grupo controle. A lista de 
alocação dos pacientes foi feita pelo centro de coordenação da pesquisa e foi 
mascarada para a modalidade de tratamento. Foi feita uma lista de randomização por 
blocos, tendo sido utilizados envelopes lacrados, que continham o grupo de alocação 
do paciente, que obedeciam à seguinte seqüência de combinações: 
AABB/ABAB/ABBA/BBAA/BABA/BAAB.  
A randomização foi estratificada de acordo com a gravidade dos sintomas de 
depressão: uma lista de randomização para pacientes com sintomas leves e 
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moderados e outra para aqueles com sintomas graves. Esse procedimento foi feito 
para promover distribuição semelhante quanto aos graus de depressão, a fim de evitar 
que uma distribuição desigual de pacientes em relação à intensidade dos sintomas 
ocorresse entre os grupos, produzindo vieses no estudo. Havia listas de randomização 
para cada um dos dois centros participantes, de modo que um número similar de 
pacientes, nos dois grupos, foi incluído em cada centro. Os envelopes com a seqüência 
de tratamentos eram mantidos lacrados na central de organização do estudo, sendo 
consecutivamente abertos quando um novo paciente era selecionado para participar. 
3.3.2 Protocolo de avaliação do estudo 
Para todos os pacientes participantes foram coletados, inicialmente, os dados 
sociodemográficos (sexo, idade, etnia, escolaridade, estado civil, moradia e condição 
financeira), clínicos (diagnóstico, comorbidades, tempo de tratamento, acesso vascular, 
hospitalização e informações sobre transplante prévio ou em lista de espera) e 
laboratoriais (hematócrito, hemoglobina, cálcio, fósforo, uréia pré e pós-diálise). Além 
disso, foi feita uma avaliação inicial utilizando os instrumentos MINI, BDI e KDQOL-SF. 
Após o 3º e o 9º mês do início estudo foi feita reavaliação com os mesmos 
instrumentos de medida.  
As etapas de avaliação dos resultados primários (MINI e BDI) e dos resultados 
secundários (KDQOL-SF) em ambos os grupos foram, portanto, definidas conforme 
quadro abaixo: 
Períodos de avaliação Instrumentos 
Linha de base (início da intervenção) MINI, BDI e KDQOL-SF 
3º. Mês (final da intervenção) MINI, BDI e KDQOL-SF 





O grupo experimental recebeu TCC em grupo, durante três meses, baseada em 
um programa estruturado de tratamento que incluiu 12 sessões realizadas 
semanalmente, conduzidas por psicóloga especialista em TCC, com duração de 1 hora 
e 30 minutos; as sessões foram organizadas com base na metodologia proposta por 
Lewinsohn et al (1992).  
A primeira etapa do programa consistiu em educar os pacientes sobre a doença 
renal e os tipos de tratamento dialíticos, fazer uma introdução sobre depressão e seus 
sintomas e apresentar o modelo terapêutico que seria aplicado: o modelo cognitivo-
comportamental. Esse modelo se baseia no conceito de que pensamento, humor e 
comportamento estão intercorrelacionados e que as emoções e os comportamentos 
são influenciados pela percepção ou pelo modo como é interpretada uma determinada 
situação ou evento (Beck J, 1997).  
Na etapa seguinte, foram apresentadas e ensinadas as principais técnicas 
cognitivo-comportamentais: 1) Automonitoração do estado de humor, que ajudou os 
pacientes a identificar ou reconhecer suas mudanças de humor por meio da auto-
observação e do registro diário de humor (avaliação de humor, com base em uma 
escala aleatória de 0 a 10, sendo que 0 significa tristeza e 10 significa alegria); 2) 
Reestruturação cognitiva, que permitiu aos pacientes reconhecer seus padrões de 
pensamentos negativistas e reorganizá-los, por meio de checagem de evidências ou 
questionamentos (por exemplo: quais são as evidências que apóiam esta idéia? esta é 
a única maneira de pensar ou “enxergar” a situação?); 3) Programação de atividades, 
que envolveu o planejamento de atividades prazerosas, levando em consideração as 
limitações impostas pela doença renal, para ajudar a diminuir a passividade, a 
introversão e o estilo de vida vinculado à depressão e possibilitar a distração de 
  
42 
preocupações com os pensamentos negativos; 4) Treino em habilidades sociais e 
assertividade, que consistiu em orientar e motivar os pacientes ao reengajamento nas 
atividades sociais, permitindo, assim, maior socialização; 5) Exercício de relaxamento 
com imaginação positiva, que foi praticado na sessão, tendo todos os pacientes 
recebido um CD musical para praticar a técnica em casa, como hábito regular. Todas 
as sessões envolveram uma tarefa de casa, solicitada para reforçar a aprendizagem, e 
cada paciente recebeu material escrito específico, orientado para realização dessas 
atividades, que foram extraídas e/ou adaptadas conforme proposto, principalmente, por 
Greenberg e Padesky (1999).  
Na terceira e última etapa, as sessões e atividades foram voltadas à preparação 
para o término do programa e à prevenção de recaída. A descrição detalhada do 
programa de tratamento com TCC está apresentada em Apêndice 3.  
Foram estabelecidos 11 grupos de intervenção, para facilitar e promover melhor 
desenvolvimento das atividades e dos participantes (em média quatro participantes por 
grupo). Todos os grupos eram fechados, foram orientados por uma mesma psicóloga 
(investigadora principal) e seguiram metodologia idêntica. Foi utilizada linguagem 
simples, para facilitar a aprendizagem dos termos e conceitos técnicos da TCC. Todas 
as reuniões ocorreram em uma sala reservada, dentro da unidade de tratamento 
dialítico, e os relatos dos pacientes foram registrados em forma de relatório (por 
psicóloga estagiária).  
Ao final da intervenção, foram realizadas 6 sessões de encorajamento ou reforço, 
em todos os grupos, que ocorreram uma vez a cada mês, durante o período de 
seguimento. O objetivo dessas sessões foi reforçar as habilidades aprendidas, a fim de 




3.3.2.2. Controle  
O grupo controle recebeu atendimento psicológico individual, realizado 
habitualmente nas unidades de tratamento dialítico das instituições envolvidas na 
pesquisa. Esse atendimento é conduzido semanalmente pelo psicólogo da unidade, 
durante as sessões de hemodiálise, com duração breve (30 minutos), com o objetivo 
de fornecer aos pacientes suporte emocional e orientações gerais sobre o tratamento.  
Em geral, o serviço de psicologia é solicitado por membros da equipe de diálise, 
principalmente, para auxiliar na adesão ao tratamento, em especial para pacientes com 
excessivo ganho de peso interdialítico. O atendimento consiste, também, em fornecer 
orientações gerais sobre mudanças no estilo de vida e em realizar avaliação e 
preparação psicológica para o transplante renal. O psicólogo que trabalha na unidade e 
presta esse atendimento não esteve ciente dos objetivos, da alocação dos pacientes e 
nem das etapas de condução deste estudo.  
 
3.3.4 Seguimento 
Estabeleceu-se um período de 6 meses de seguimento após o término da 
intervenção, ou seja, os pacientes foram seguidos por 9 meses, sendo os 3 primeiros 
para intervenção (ou acompanhamento habitual no grupo controle) e mais 6 meses 
após o tratamento. Além disso, no grupo intervenção houve encontros mensais (seis no 
total), para sessões de reforço e manutenção das habilidades ensinadas, a fim de 
assegurar adesão, uma vez que, devido ao grande número de intercorrências no 






3.4 Análise estatística 
Estimou-se, inicialmente, que 80 pacientes (40 por grupo) seriam necessários 
para se detectar, após a intervenção, uma redução de ≥50% nos escores da escala 
BDI e um aumento de 50% nos escores do KDQOL-SF, comparados com o valor basal. 
A análise estatística descreveu o número e a porcentagem, para as variáveis 
qualitativas, e média ± desvio padrão, para as variáveis quantitativas. Nos casos em 
que a suposição de normalidade não se mostrou adequada, os dados foram expressos 
como mediana (mínimo – máximo). A comparação entre os dois grupos para os dados 
clínico-demográficos foi realizada por meio do teste do qui-quadrado ou teste exato de 
Fisher, para as variáveis qualitativas, ou do teste t de Student ou Mann-Whitney, para 
as variáveis quantitativas.  
Com o objetivo de avaliar graficamente o comportamento das escalas do estudo, 
construiu-se o perfil médio de cada uma dessas variáveis representadas pela média + 
erro padrão. Como cada um dos pacientes foi avaliado em três momentos, isso implica 
que os dados estejam correlacionados e, portanto, foi utilizada, na análise inferencial, a 
abordagem de dados longitudinais (Singer e Andrade, 2000).   
Os efeitos de grupo e tempo de seguimento foram avaliados por uma análise de 
variância (ANOVA) com medidas repetidas (Crowder e Hand, 1990), usando-se o 
programa SAS v.9.2 (Statistical Analysis System). Para comparação entre as médias 
das medidas, nos tempos avaliados e entre grupos, foram construídos contrastes que 
permitiram avaliar possíveis diferenças existentes. Quando necessário, as análises 
foram ajustadas para variáveis que apresentavam distribuição não-balanceada entre os 
grupos, no início do estudo. Em toda a análise estatística foi adotado um nível de 
significância de 5% (α=0,05), ou seja, foram considerados como estatisticamente 




Dos pacientes convidados para participar do estudo (n= 351), 250 foram excluídos 
antes do processo de randomização (Quadro 4). Desses, 198 (66,2%) não 
apresentaram critérios suficientes para o diagnóstico de depressão. 101 pacientes 
(33,8%) receberam o diagnóstico de Depressão Maior, sendo 61 do sexo feminino e 40 
do sexo masculino.  
Estabelecido o diagnóstico de depressão, procedeu-se à randomização, na qual 
51 pacientes foram alocados para a intervenção e 50 pacientes para o grupo controle. 
Dos 51 pacientes inicialmente alocados para o grupo intervenção, houve perda de 4 (1 
óbito, 1 hospitalização, 1 recusa e 1 exclusão por sintomas psicóticos) e 47 
participantes receberam, inicialmente, a intervenção. Desses, 41 completaram a 
intervenção e foram avaliados após 3 meses. Houve perda de 6 pacientes durante o 
programa de intervenção, 2 receberam transplante renal, 3 desistiram de participar e 1 
foi excluído devido a sintomas psicóticos, que não estavam presentes na avaliação de 
base. Após mais 6 meses, 36 pacientes foram reavaliados (houve perda de 5 pacientes 
nesse período de seguimento, 4 por óbito e 1 por transplante renal). No grupo controle, 
dos 50 pacientes incluídos, seis casos foram excluídos antes do início do estudo, 2 por 
óbito e 4 por desistência; 44 foram avaliados após 3 meses; trinta e oito pacientes 
foram avaliados após mais 6 meses de seguimento, havendo perda de 6 dos 44 casos, 
sendo 4 por óbito, 1 por transplante e outro por desistência. Dessa forma, no 3º. mês 
do estudo, foram avaliados 85 pacientes no total, sendo 41 (48%) deles pertencentes 
ao grupo intervenção e 44 (52%) ao grupo controle. Entre os 85 pacientes estudados 
no grupo intervenção, havia 13 com sintomas leves, 14 com sintomas moderados e 14 
com sintomas graves de depressão; no grupo controle os números correspondentes 
foram 6, 21 e 17, respectivamente. Destes, 65,2% dos pacientes já haviam tido um 
episódio depressivo anterior e 9 deles faziam uso de medicação antidepressiva 
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(sertralina, amitriptilina, clomipramina ou fluoxetina), sendo 4 desses no grupo 
intervenção e 5 no grupo controle.  
O período total para randomização, distribuição dos pacientes nos grupos e 
início do estudo durou aproximadamente um mês. Embora os pacientes tivessem, 
inicialmente, dado consentimento para participar de um dos dois grupos e a 
intervenção já estivesse programada, ocorreram 5 desistências, em maior número no 
grupo controle (n=4), justificadas principalmente por desinteresse ou receio de as 
questões dos questionários promoverem piora do estado de humor; além disso, houve 
nessa etapa, algumas perdas por motivos anteriormente justificados. Não houve saída 
de nenhum dos pacientes do grupo intervenção que estivesse relacionada a algum 
efeito adverso da TCC, embora um paciente com nível de escolaridade baixo tenha 
relatado dificuldade para realizar as atividades de casa. Os motivos das perdas, em 
cada etapa do estudo, estão descritos no Quadro 5. Um fluxograma dos pacientes no 














Quadro 4. Causas de exclusão antes da randomização (N= 351 ) 
Motivos n 
Recusa espontânea, justificada principalmente por receio de o protocolo 
mobilizar emoções negativas e o paciente não se sentir bem. 
12 
Não tinham diagnóstico de Depressão Maior. 198 
Idade superior a 80 anos. 17 
Pacientes com dificuldade de compreensão do protocolo. 6 
Pacientes em processo de preparo para transplante com doador vivo.  4 
Acidente vascular cerebral, com seqüelas que impediam a participação. 3 
Alucinações. 2 
Transtorno do pânico.  2 
Câncer (tratamento de quimioterapia).  2 
Dificuldades físicas (deambulação prejudicada ou acamado) que impediam a 
participação.  
2 
Etilismo.  1 












Quadro 5. Causas de perda de pacientes durante o seguimento 
Etapas / Perdas  
n total 
Grupo intervenção Grupo controle 







Óbito por doença cardiovascular (n=1) 
Internação por colicistite (n =1) 
Exclusão por sintomas psicóticos (n =1) 
n= 6 
Desistências (n =4) 





Desistências (n = 3) 
Transplante com doador cadáver (n= 2) 







Transplante com doador cadáver (n =1) 
Óbitos por arritmia; insuficiência 
cardíaca congestiva; pneumonia; 
isquemia mesentéria (n =4) 
n = 6 
Desistência (n =1) 
Transplante com doador cadáver (n =1) 
Óbitos por acidente vascular cerebral; 
insuficiência cardíaca congestiva; 















Figura A. Fluxograma do estudo 
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            51 alocados para o grupo  intervenção                      50 alocados para o grupo controle  
                                                                                                     
 
 
1 desistência                                                                                                                      4 desistências 






          47 pacientes iniciaram o estudo no grupo               44 pacientes iniciaram no estudo no grupo       
           intervenção (avaliação de linha de base)                controle (avaliação de linha de base)                       
 
 




                                                                                            
           41 pacientes receberam intervenção (TCC)             44 pacientes do grupo controle foram valiados   
           e foram avaliados no 3º mês (avaliação pós-           após 3 meses   
           intervenção)                                                        
                                            
                  
4 óbitos                                                                                                                                       4 óbitos 
1 transplante                                                                                                                               1 transplante    
                                                                                                                                                 1 desistência 
 
                                                                   
 
      36 pacientes avaliados no 9º mês (final do seguimento)              38 pacientes avaliados no  9º mês (final do seguimento) 






Adesão do grupo intervenção ao tratamento com TCC 
Foi estabelecido, inicialmente, que os participantes do grupo intervenção deveriam 
ter freqüência de, no mínimo, 70% das sessões semanais, durante o período de 3 
meses, para caracterizar adesão à intervenção. A média inicial (após 3 meses de 
intervenção) de participação nas sessões foi de 78,5%. Não houve adesão de 3 
pacientes, o que resultou na desistência desses participantes. Para garantir adesão ao 
programa, foi necessário fornecer auxílio financeiro para alimentação para quatro dos 
pacientes. A adesão à maioria das atividades de casa, solicitadas durante o programa 
de tratamento com TCC, foi de 87,8% (n=36). Cinco (12,1%) dos casos não realizaram 
todas as atividades propostas. 
A seguir, são apresentadas as tabelas com os dados sociodemográficos, 
clínicos e laboratoriais, além das análises das médias obtidas na entrevista MINI e nos 
questionários BDI e KDQOL-SF, da amostra que completou 3 meses de estudo.  
Os grupos se mostraram homogêneos de acordo com idade, sexo, etnia, 
escolaridade, número de parentes, renda individual, renda familiar e renda per capita 
(Tabela 1), diagnóstico da doença renal de base e comorbidades (Tabela 2) e de 
acordo com o tempo de tratamento, tipo de acesso vascular, internação (um mês antes 
de iniciar o estudo), realização prévia de transplante renal, uso de antidepressivos e 
dados laboratoriais (Tabela 3).  
A Tabela 4 e as Figuras 1, 2 e 3 mostram os valores médios dos escores das 
subescalas cognitiva e somática do Inventário Beck de Depressão, bem como as 
médias do valor total desse questionário, nos três momentos de avaliação: inicial (linha 
de base); após 3 meses (final da intervenção) e após 9 meses (final do seguimento de 
6 meses).  
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O grupo intervenção apresentou, em relação ao controle, menor média na 
subescala cognitiva do BDI, ao longo de toda a avaliação (p<0,05) (Figura 1). Esses 
valores se mantiveram menores após a intervenção e na avaliação de seguimento, 
mesmo considerando-se os valores de base. Houve, também, decréscimo significante 
da subescala somática do BDI, no grupo intervenção (Figura 2), da avaliação inicial 
para a avaliação após 3 meses (diferença média: 3,6 ± 0,6 pontos, p<0,001) e para a 
avaliação após 9 meses (diferença média: 4,5 ± 0,8 pontos, p<0,001). Decréscimo 
significante foi observado ainda, nesse grupo, na média do BDI total (Figura 3) da 
avaliação inicial em relação à de 3 meses (diferença média: 10,1 ± 1,7 pontos, 
p<0,001) e à de 9 meses (diferença média: 13,4 ± 2,0 pontos, p<0,001).  
No grupo controle, observou-se decréscimo significante do BDI da avaliação 
inicial para a avaliação após 3 meses (diferença média: 6,1 ± 1,6 pontos, p<0,001) e  
para a avaliação após 9 meses (diferença média: 9,7 ± 1,9 pontos, p<0,001), embora 
esse decréscimo tenha sido menos acentuado que no grupo intervenção. 
A Tabela 5 corresponde às médias ± desvio padrão obtidos na entrevista 
diagnóstica Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI – Módulos Depressão 
Maior e Risco de Suicídio), nos três momentos de avaliação. As Figuras 4 e 5 
correspondem às médias e erro padrão obtidos na MINI – Módulos Depressão Maior e 
Risco de Suicídio, respectivamente.  
No grupo intervenção houve decréscimo significante, no módulo Depressão 
Maior, da avaliação inicial para a avaliação após 3 meses (diferença média: 4,5 ± 0,4 
pontos, p<0,001) e  para a avaliação após 9 meses (diferença média: 4,4 ± 0,5 pontos, 
p<0,001). O grupo controle apresentou, na avaliação após 3 meses, em média, 2,4 ± 
0,5 pontos a mais do que o grupo intervenção (p<0,001) e 1,5 ± 0,6 pontos a mais 
(p=0,006) na avaliação após 9 meses. Observou-se, na avaliação após 3 meses, em 
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ambos os grupos, uma queda no valor médio da MINI (Figura 4), embora o 
decréscimo tenha sido mais acentuado no grupo intervenção. No módulo Risco de 
Suicídio houve, no grupo intervenção, uma melhora significante ao longo do tempo 
(p=0,007), sendo que, da avaliação inicial para a de 3 e a de 9 meses, houve um 
decréscimo significante dos escores (diferença média: 1,0 ± 0,4 pontos, p=0,019 e 1,6 
± 0,5 pontos, p=0,002, respectivamente).  
A Tabela 6 mostra as médias e desvios padrão obtidos na aplicação do KDQOL-
SF, e as Figuras 5, 6, 7, 8 e 9 mostram as médias das dimensões Sobrecarga da 
doença renal, Função cognitiva, Qualidade da interação social, Sono e Saúde total, que 
apresentaram melhora estatisticamente significante ao longo das avaliações no grupo 
intervenção. Houve melhora significante na dimensão Sobrecarga de doença renal, da  
avaliação inicial para a avaliação após 3 meses (diferença média: 14,9 ± 4,3 pontos, 
p<0,001) e para a avaliação após 9 meses (diferença média: 14,5 ± 5,3 pontos 
p=0,009). Acréscimo significante foi obtido, também, na dimensão Função cognitiva, da  
avaliação inicial para a avaliação após 3 meses (diferença média: 12,8 ± 4,1 pontos, 
p=0,002) e para a avaliação após 9 meses (diferença média: 16,7 ± 5,0 pontos – 
p<0,001). Houve melhora da Qualidade da interação social, da avaliação inicial para a 
avaliação após 3 meses (diferença média: 15,9 ± 3,9 pontos, p<0,001) e para a 
avaliação após 9 meses (diferença média: 16,5 ± 4,7 pontos – p<0,001). Na dimensão 
Sono, da avaliação inicial para a de 3 meses, houve um acréscimo significante de 9,5 ± 
3,4 pontos (p=0,006) e, após 9 meses, houve acréscimo de 15,0 ± 4,2 pontos 
(p<0,001). Na dimensão Saúde total, foi verificado acréscimo médio de 10,7 ± 3,5 
pontos (p=0,003) da avaliação inicial para a avaliação após 3 meses e de 12,1 ± 4,3 
pontos da avaliação inicial para a avaliação após 9 meses (p=0,010).  
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Na Tabela 7, são apresentadas as médias obtidas nos Sumários físico e 
mental do SF-36 e, na Figura 10, as médias + erro padrão do Sumário mental. Da 
avaliação inicial para a avaliação após 3 meses e após 9 meses, foi observado um 
acréscimo significante, no grupo intervenção, de 9,9 ± 1,8 pontos (p<0,001) e de 8,9 ± 
2,3 pontos (p<0,001), respectivamente. As dimensões que apresentaram melhora 
significante no grupo intervenção em relação ao controle foram Sobrecarga da doença 





















Tabela 1: Distribuição dos pacientes, de acordo com dados demográficos e 
grupo 
 Grupo  
 Intervenção (n=41) Controle (n=44) p-valor 
Idade (anos) 52,4 ± 15,9 54,0 ± 12,7 0,610 
Sexo, n (%)   0,406 
Masculino 15 (36,6) 20 (45,5)  
Feminino 26 (63,4) 24 (54,5)  
Etnia, n (%)   0,741 
Caucasiano 32 (78,1) 33 (75,0)  
Não-caucasiano 9 (21,9) 11 (25,0)  
Escolaridade, n (%)   0,646 
Analfabeto 9 (22,0) 7 (15,9)  
1º Grau incompleto 22 (53,7) 28 (63,6)  
1º Grau completo 3 (7,3) 3 (6,8)  
2º Grau incompleto - 2 (4,5)  
2º Grau completo 2 (4,9) 2 (4,5)  
3º Grau incompleto 1 (2,4) 1 (2,3)  
3º Grau completo 4 (9,7) 1 (2,3)  
Estado civil, n (%)   0,022 
Sem acompanhante 19 (46,3) 10 (22,7)  
Com acompanhante 22 (53,7) 34 (77,3)  
Moradia, n (%)   0,005 
Mora sozinho 7 (17,1) -  
Mora com a família 34 (82,9) 44 (100,0)  
Nº Parentes 3 (1 – 4) 2 (1 – 4) 0,418 
Renda individual 350 (150 – 600) 
300,00 
(0 – 600,00) 0,471 





Renda per capita 200,00 (117 – 454) 
255,00 
(154,00 – 369,00) 0,937 











Tabela 2: Distribuição dos pacientes, de acordo com diagnóstico de base, 
comorbidades e grupo 







Diagnóstico   0,784 
Diabetes 12 (29,3) 17 (38,6) 
 
Nefropatia hipertensiva 14 (34,1) 12 (27,3) 
 
Glomerulonefrite 7 (17,1) 8 (18,2) 
 





Insuficiência cardíaca congestiva 4 (9,8) 4 (9,1) >0,999 
Arritmia cardiaca 3 (7,3) 1 (2,3) 0,349 
Doença cardíaca isquêmica 4 (9,8) 4 (9,1) >0,999 
Doença vascular cerebral - 6 (13,6) 0,026 
Doença vascular periférica 1 (2,4) 2 (4,5) >0,999 
Doença gespiratória 1 (2,4) - 0,482 
Doença Gastrointestinal ou hepatobiliar 12 (29,3) 6 (13,6) 0,078 
Malignidade 2 (4,9) 2 (4,5) >0,999 
Hipertensão arterial 29 (70,7) 25 (56,8) 0,183 
A categoria “outro ou não-especificado” (Diagnóstico) foi constituída por Lúpus, Pielonefrite obstrutiva 
crônica, Rins policísticos, Nefrite túbulo intersticial e Insuficiência renal crônica não-especificada; a 
categoria Malignidade, por câncer uterino (n=1); câncer de boca (n=1) e câncer de pele (n=2). 
















Tabela 3: Distribuição dos pacientes, de acordo com características do 
tratamento, dados laboratoriais e grupo 
 Grupo  




Meses em diálise 23,0 (11,5 – 54,0) 
25,5 
(12,3 – 59,8) 0,751
 
Acesso vascular   0,659 
Fístula/Prótese 35 (85,4) 36 (81,8)  
Cateter venoso 6 (14,6) 8 (18,2)  
Internação (mês anterior ao estudo) 7 (17,1) 3 (6,8) 0,186 
Em lista de espera para transplante 19 (46,3) 20 (45,5) 0,935 
Transplante anterior 2 (4,9) 3 (6,8) >0,999 




Hematócrito, % 33,9 ± 5,4 33,4 ± 5,8 0,699 
Hemoglobina, g/dl 10,9 ± 1,8 10,8 ± 1,8 0,735 
Cálcio, mg/dl 8,8 ± 1,1 9,0 ± 1,0 0,387 
Fósforo, mg/dl 6,1 ± 1,8 6,3 ± 1,5 0,587 
Taxa de redução de uréia, % 66 ± 17 63 ± 10 0,316 
















Tabela 4: Média ± desvio padrão das subescalas cognitiva e somática e valor 
total do Inventário Beck de Depressão (BDI), de acordo com o momento da 
avaliação e grupo 
Subescala cognitiva  Intervenção Controle p-valor* 
Avaliação inicial 13,7 ± 7,1 16,7 ± 7,9 0,043 
Após 3 meses 7,1 ± 5,9 12,1 ± 6,4 <0,001 
Após 9 meses 6,3 ± 7,1 10,8 ± 7,1 0,004 
p-valor# <0,001 <0,001  
Subescala somática    
Avaliação inicial 10,6 ± 4,0 10,6 ± 4,1 0,929 
Após 3 meses 7,0 ± 3,8 9,1 ± 3,8 0,012 
Após 9 meses 6,1 ± 3,2 9,5 ± 3,9 <0,001 
p-valor# <0,001 0,047  
BDI total    
Avaliação inicial 24,2 ± 9,7 27,3 ± 10,7 0,149 
Após 3 meses 14,1 ± 8,7 21,2 ± 9,1 0,001 
Após 9 meses 10,8 ± 8,8 17,6 ± 11,2 0,002 
p-valor# <0,001 <0,001  


















Figura 1: Média+erro padrão da subescala cognitiva do Inventário Beck de 
























 Valor de p, ao longo do tempo, no grupo intervenção (p<0,001), no grupo controle (p<0,001); 
 p<0,001 na comparação entre os grupos. 
 
 
Figura 2: Média + erro padrão da subescala somática do Inventário Beck de 





















  Valor de p, ao longo do tempo, no grupo intervenção (p<0,001), no grupo controle (p<0,047); 
  p= 0,012 na comparação entre os grupos. 








Figura 3: Média + erro padrão do Inventário Beck de Depressão (BDI valor 















  Valor de p, ao longo do tempo, no grupo intervenção (p<0,001), no grupo controle (p<0,001); 
  p= 0,001 na comparação entre os grupos. 























Tabela 5: Média ± desvio padrão da Mini International Neuropsychiatric 
Interview (MINI – Módulos Depressão Maior e Risco de Suicídio), de acordo com o 
momento da avaliação e grupo 
Módulo Depressão Maior Intervenção Controle p-valor* 
Avaliação inicial 6,4 ± 1,3 6,4 ± 1,2 0,955 
Após 3 meses 1,9 ± 2,8 4,3 ± 2,9 <0,001 
Após 9 meses 2,0 ± 3,1 3,5 ± 2,9 0,006 
p-valor# <0,001 <0,001  
Módulo Risco de Suicídio    
Avaliação inicial 2,2 ± 5,1 1,4 ± 3,5 0,287 
Após 3 meses 1,2 ± 4,2 0,7 ± 1,9 0,433 
Após 9 meses 0,6 ± 1,2 0,6 ± 2,0 0,947 
p-valor# 0,007 0,130  
























Figura 4: Média + erro padrão da Mini International Neuropsychiatric Interview 
























  Valor de p, ao longo do tempo, no grupo intervenção (p<0,001), no grupo controle (p<0,001);  




Figura 5: Média + erro padrão da Mini International Neuropsychiatric Interview 




























 Valor de p, ao longo do tempo, no grupo intervenção (p=0,007), no grupo controle (p=0,130);  







Tabela 6: Média ± desvio padrão das dimensões do Kidney Disease and Quality 
of Life–Short Form (KDQOL-SF), de acordo com o momento da avaliação e grupo 
Lista de sintomas/problemas Intervenção Controle p-valor* 
Avaliação inicial 65,5 ± 17,1 74,1 ± 13,1 0,014 
Após 3 meses 70,1 ± 19,0 72,6 ± 13,8 0,458 
Após 9 meses 73,0 ± 15,5 70,4 ± 16,4 0,604 
p-valor# 0,085 0,519  
Efeitos da doença renal    
Avaliação inicial 53,9 ± 16,8 61,3 ± 18,7 0,092 
Após 3 meses 61,5 ± 23,3 59,6 ± 16,5 0,661 
Após 9 meses 61,6 ± 22,6 55,6 ± 22,4 0,372 
p-valor# 0,073 0,455  
Sobrecarga da doença renal    
Avaliação inicial 28,7 ± 22,4 22,9 ± 22,8 0,303 
Após 3 meses 43,6 ± 27,1 27,0 ± 27,3 0,004 
Após 9 meses 43,2 ± 28,8 27,3 ± 26,8 0,009 
p-valor# 0,002 0,584  
Situação de trabalho    
Avaliação inicial 11,0 ± 28,5 1,1 ± 7,5 0,096 
Após 3 meses 15,9 ± 32,5 5,7 ± 19,4 0,085 
Após 9 meses 13,9 ± 30,7 15,8 ± 35,1 0,445 
p-valor# 0,435 0,004  
Função cognitiva    
Avaliação inicial 64,4 ± 23,0 69,1 ± 24,7 0,368 
Após 3 meses 77,2 ± 25,1 71,4 ± 26,3 0,261 
Após 9 meses 81,1 ± 20,5 76,0 ± 23,8 0,334 
p-valor# 0,001 0,313  
Qualidade da interação social    
Avaliação inicial 65,2 ± 23,3 70,0 ± 22,2 0,345 
Após 3 meses 81,1 ± 19,3 66,5 ± 22,3 0,002 
Após 9 meses 81,7 ± 18,7 71,2 ± 24,4 0,025 




Função sexual    
Avaliação inicial 65,8 ± 37,9 90,4 ± 15,6 0,023 
Após 3 meses 75,0 ± 28,0 84,4 ± 23,3 0,418 
Após 9 meses 71,9 ± 25,6 72,5 ± 39,3 0,878 
p-valor# 0,730 0,120  
Sono    
Avaliação inicial 58,1 ± 21,5 58,4 ± 18,7 0,945 
Após 3 meses 67,6 ± 23,0 58,4 ± 17,8 0,034 
Após 9 meses 73,1 ± 19,1 62,8 ± 19,3 0,019 
p-valor# 0,001 0,514  
Suporte social    
Avaliação inicial 74,0 ± 33,3 76,5 ± 27,9 0,670 
Após 3 meses 81,7 ± 25,5 77,7 ± 24,6 0,495 
Após 9 meses 78,7 ± 24,8 77,2 ± 25,2 0,829 
p-valor# 0,174 0,951  
Estímulo por parte da equipe    
Avaliação inicial 76,8 ± 25,2 80,7 ± 25,1 0,518 
Após 3 meses 79,6 ± 28,6 86,9 ± 21,0 0,218 
Após 9 meses 68,1 ± 33,5 78,9 ± 29,5 0,057 
p-valor# 0,027 0,126  
Saúde total    
Avaliação inicial 53,2 ± 16,0 56,8 ± 23,0 0,411 
Após 3 meses 63,9 ± 19,3 55,0 ± 19,6 0,046 
Após 9 meses 65,3 ± 19,0 50,0 ± 23,5 0,002 
p-valor# <0,001 0,163  
Satisfação do paciente    
Avaliação inicial 66,7 ± 19,7 67,1 ± 19,5 0,933 
Após 3 meses 68,3 ± 22,3 63,3 ± 18,2 0,286 
Após 9 meses 65,7 ± 21,4 62,7 ± 23,4 0,521 
p-valor# 0,771 0,485  







Figura 6: Média + erro padrão da dimensão Sobrecarga da Doença Renal 


























  Valor de p, ao longo do tempo, no grupo intervenção (p=0,002), no grupo controle (p=0,584); 
  p= 0,004 na comparação entre os grupos. 




Figura 7: Média + erro padrão da dimensão Função cognitiva (KDQOL-SF), de 























  Valor de p, ao longo do tempo, no grupo intervenção (p=0,001), no grupo controle (p=0,313); 
  p= 0,261 na comparação entre os grupos. 








Figura 8: Média + erro padrão da dimensão Qualidade da interação social 






























  Valor de p, ao longo do tempo, no grupo intervenção (p<0,001), no grupo controle (p=0,485);  




Figura 9: Média + erro padrão da dimensão Sono (KDQOL-SF), de acordo com o 

















  Valor de p, ao longo do tempo, no grupo intervenção (p=0,001), no grupo controle (p=0,514); 








Figura 10: Média + erro padrão da dimensão Saúde total (KDQOL-SF), de 



















  Valor de p, ao longo do tempo, no grupo intervenção (p<0,001), no grupo controle (p=0,163); 
































Tabela 7: Média ± desvio padrão dos Sumários Físico e Mental do SF-36, 
de acordo com o momento da avaliação e grupo 
SF-36 Físico Intervenção Controle p-valor* 
Avaliação inicial 35,2 ± 9,0 34,7 ± 8,1 0,827 
Após 3 meses 36,2 ± 9,3 33,9 ± 8,0 0,239 
Após 9 meses 37,0 ± 9,6 35,3 ± 8,8 0,391 
p-valor# 0,577 0,604  
SF-36 Mental    
Avaliação inicial 37,4 ± 11,6 41,1 ± 11,2 0,151 
Após 3 meses 47,3 ± 12,1 39,3 ± 11,9 0,002 
Após 9 meses 46,3 ± 12,3 38,6 ± 11,7 0,004 
p-valor# <0,001 0,451  






























Figura 11: Média + erro padrão do Sumário Mental do SF-36, de acordo com o 























  Valor de p, ao longo do tempo, no grupo intervenção (p<0,001), no grupo controle (p=0,451); 
  p= 0,002 na comparação entre os grupos. 
 
 
Foram realizadas, ainda, análises de variância, ajustadas por estado civil (com e 
sem acompanhante), por doença vascular cerebral e por doença gastro-hepática, 
levando-se em consideração que essas variáveis apresentaram diferença significante 
ou marginalmente significante entre os dois grupos, no início do estudo.  Os valores 
obtidos nas comparações para as subescalas cognitiva e somática do BDI e BDI valor 
total, Sobrecarga da doença renal, Função cognitiva, Qualidade da interação social, 
Sono, Saúde total e Sumário mental não mostraram alteração significativa nos 










Neste estudo, a TCC em grupo mostrou-se efetiva para redução dos sintomas 
de depressão e melhorou várias dimensões da qualidade de vida dos pacientes em 
hemodiálise. 
A prevalência de depressão neste estudo foi de 33,8%, estabelecida pela 
aplicação do BDI, com ponto de corte ≥ 10 e pela entrevista psiquiátrica MINI, que está 
baseada nos critérios do DSM-IV. A prevalência de depressão nos pacientes com 
DRCT ainda é indefinida, mas acredita-se que varia de 20% a 30 % (Kimmel et al, 
1998a; Cukor et al, 2006; Cukor et al, 2007). Kimmel et al (2007) têm sugerido que uma 
nota de corte no BDI, entre 14 e 16 pontos, possui maior sensibilidade quando o 
questionário é aplicado à pacientes renais crônicos.  
No presente estudo, utilizou-se o valor do ponto de corte do BDI definido para a 
população brasileira (Cunha, 2005) e confirmamos o diagnóstico de depressão por 
meio da entrevista diagnóstica MINI. A média do BDI obtida na primeira avaliação, na 
ocasião da entrada no estudo, foi acima de 20 pontos, tanto no grupo intervenção 
quanto no grupo controle, sendo que um único paciente apresentou um valor igual a 
10. Esse resultado confirma a validade e a acurácia do diagnóstico na população 
estudada e reforça a importância de associar ao BDI uma outra medida diagnóstica 
padronizada (Cukor et al, 2006). Nesse sentido, outros resultados importantes foram os 
valores médios iniciais da subescala cognitiva do BDI, tendo sido obtidos 13,7 pontos 
no grupo intervenção e 16,7 no grupo controle, já que uma pontuação superior a 10 na 
subescala cognitiva sugere, fortemente, a presença de depressão (Cunha, 2005). 
Avaliação separada dos sintomas cognitivos e somáticos é importante para 
garantir o diagnóstico de depressão nos pacientes com DRCT, visto que alguns 
sintomas somáticos podem ser próprios da doença renal ou se devem ao tratamento 
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dialítico (Kimmel e Peterson, 2006). Na subescala somática, as médias iniciais foram 
iguais para os dois grupos avaliados (10,6 pontos). Além disso, a média de duração do 
tratamento dialítico, entre os pacientes estudados, foi de 23 e 25,5 meses nos grupos 
intervenção e controle, respectivamente, podendo sugerir que os sintomas depressivos, 
provavelmente, não eram devidos a um período de adaptação à doença e sim a uma 
comorbidade psicológica importante, que justificava tratamento específico, ou seja, a 
depressão pode ter sido agravada com o tempo em diálise. 
Os pacientes com depressão tendem a criar distorções cognitivas (como, por 
exemplo: "Minha vida acabou"), que produzem um estado de humor negativo (por 
exemplo, tristeza) e comportamentos inadequados (por exemplo, isolamento), que 
causam um impacto negativo sobre a percepção de si mesmos, do mundo e do futuro. 
Dessa forma, os sintomas e temas mais comuns no tratamento da depressão são a 
perda, a raiva, a culpa, o desamparo e a falta de esperança (White, 2003). O 
tratamento com a TCC, baseado no modelo cognitivo, identifica e trabalha as áreas de 
preocupação do paciente, utilizando técnicas bem estruturadas, que promovem o 
questionamento e a reorganização dos pensamentos negativistas e do estado de 
humor e o ajuste dos comportamentos (Beck J, 1997). 
O grupo que recebeu a TCC, neste estudo, apresentou melhora de 41,7% e 
70,3% nos valores médios do BDI e da MINI, respectivamente, no final da intervenção, 
comparado com 22,3% e 32,8%, respectivamente, no grupo controle. A diminuição dos 
sintomas depressivos, possivelmente, ocorreu porque, durante as sessões, os 
pacientes foram estimulados a falar sobre seus pensamentos, orientados a identificar e 
reorganizar aqueles que poderiam estar interferindo em seus estados de humor e em 
seus comportamentos diários, bem como criar estratégias de enfrentamento para lidar 
com a doença renal, com o tratamento dialítico e com a depressão. Essas estratégias 
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foram desenvolvidas com auxílio de planejamento de novas atividades diárias, que 
promovessem melhora no estado de humor e fossem compatíveis com a condição 
física dos pacientes. Atividades práticas foram propostas na reunião, como o 
relaxamento, que foi muito bem aceito pelos pacientes, e as atividades de casa 
serviram como reforço das orientações fornecidas em sessão e como forma de 
distração dos pensamentos relacionados às preocupações. Estudos anteriores 
mostraram que aqueles pacientes que tinham a oportunidade de falar sobre seus 
sentimentos e preocupações com a doença renal, com ajuda de técnicas de auto-
apresentação e da TCC, apresentaram escores mais baixos de depressão, 
comparados com um grupo controle (Leake et al, 1999; Tsay e Hung, 2004). 
O efeito positivo na diminuição da depressão se manteve após 6 meses do 
término da intervenção, e é provável que as sessões de reforço realizadas para 
manutenção dos ganhos terapêuticos obtidos durante a TCC tenham sido importantes 
na consistência dos seus efeitos. A percepção do terapeuta, na condução desse 
programa em grupo com TCC, permitiu identificar o desenvolvimento de algumas 
habilidades importantes entre os pacientes: 1) interação social (desenvolvimento de 
vínculo afetivo entre os participantes); 2) cooperação (principalmente, para ajudar o 
colega a realizar suas atividades de casa); 3) senso de solidariedade e respeito aos 
sentimentos alheios (apoio mútuo na resolução dos problemas relatados em sessão); 
4) aumento do conhecimento sobre seu estado de humor e atitudes de enfrentamento, 
o que pôde ser observado com a redução significativa dos sintomas depressivos.   
Com o tratamento baseado na TCC em grupo, houve ainda um decréscimo 
significante no risco de suicídio avaliado pela MINI, o que não ocorreu no grupo 
controle, sendo que o efeito se manteve vários meses após a intervenção. Taxas de 
suicídio em pacientes com DRCT, comparadas à população geral dos EUA, são 
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superiores a 80%, e os sintomas depressivos são preditores importantes desses 
eventos (Kurella et al, 2005). Contudo, muitas mortes em diálise são precedidas pela 
descontinuidade do tratamento (Cohen e Germain, 2005), por vezes considerada como 
comportamento suicida, e a depressão é, também, um fator de risco que prediz a 
decisão de interrupção da diálise (McDade-Montez et al, 2006). 
Atualmente, grande parte dos estudos que envolvem pacientes renais crônicos 
agrega, também, uma medida de avaliação de qualidade de vida, porque a percepção 
do paciente sobre sua vida se reflete nos resultados do tratamento (Kimmel et al, 
2000b). No presente estudo, a dimensão de qualidade de vida denominada Sobrecarga 
da doença renal, que avalia se o paciente percebe a doença renal como causa de 
frustração e de interferência em sua vida, apresentou média significativamente maior 
do que a apresentada no grupo controle, a partir da segunda avaliação, mostrando que 
com a intervenção, houve uma melhora na percepção sobre a doença e o tratamento. 
Esse resultado pode ter ocorrido devido às orientações médicas sobre a doença renal e 
tipos de tratamento, que ocorreram nas sessões iniciais da TCC em grupo, foram 
reforçadas no curso do tratamento e permitiram esclarecer dúvidas e identificar mitos, 
principalmente, quanto ao acesso vascular e à alimentação.  
Avaliações negativas sobre o impacto da doença na vida do paciente podem 
interferir na adesão às prescrições da diálise e estar associadas à mortalidade. Kimmel 
et al (1998a) observaram que pacientes com uma percepção mais positiva da doença 
renal em suas vidas tinham melhor sobrevida. Por outro lado, Morsch et al (2005) 
mostraram que os pacientes que haviam morrido durante seu estudo tinham feito uma 
avaliação anterior negativa de seu funcionamento físico.  
A dimensão Função cognitiva também melhorou de forma significante no grupo 
que recebeu a TCC, quando comparado com o controle. Esse resultado é muito 
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importante, uma vez que os itens sobre funcionamento cognitivo que são indicadores 
de prejuízos de pensamento, incluindo dificuldades de memória e concentração (Hays, 
1994), estão associados a depressão (Madero et al, 2008), a maior utilização dos 
recursos de saúde e a mais dias de hospitalização (Sehgal et al, 1997), a diminuição da 
qualidade de vida (Gokal, 1993) e ao aumento do risco de morte em pacientes em 
hemodiálise (Kurella et al, 2006). Além disso, a função cognitiva prejudicada pode 
interferir na adesão às recomendações da equipe de saúde e ter um impacto negativo 
no tratamento (Madero et al, 2008). Recentemente, foi validado o KDQOL-CF (Kurella 
et al, 2004), que inclui três questões específicas sobre função cognitiva, e cujos 
escores mais baixos estão associados a humor deprimido, dificuldade de sono e 
prescrição de medicamentos para induzir o sono (Kutner et al, 2007a), podendo esse 
questionário adicionar aspectos importantes em futuras pesquisas. 
No grupo intervenção, foi observada melhora significante da dimensão Sono ao 
longo das avaliações. A prevalência de problemas de sono é mais alta em pacientes 
com DRCT do que na população geral (Gusbeth-Tatomir et al, 2007); está associada a 
depressão, pior qualidade de vida (Iliescu et al, 2003), prejuízos na função cognitiva no 
início da diálise (Kutner et al, 2007b) e risco aumentado de morte (Elder et al, 2008). 
Iliescu et al (2003), em estudo com 63 pacientes em HD e com problemas de sono, 
observou uma alta prevalência de depressão, níveis mais baixos de hemoglobina e 
escores mais baixos em todas as dimensões do SF-36. Num recente estudo do 
DOPPS (Elder et al, 2008), identificou-se que havia uma propensão maior na 
prescrição de antidepressivos e hipnóticos, entre outros medicamentos, aos pacientes 
com sono considerado ruim. No presente estudo, entre os 191 pacientes que não foram 
diagnosticados com depressão (66%), 54% relataram dificuldades relacionadas ao 
sono, quando o BDI foi aplicado, sendo que 10% utilizavam medicação para o 
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problema. Entretanto, observou-se entre os pacientes entrevistados que, depois de 
feita uma primeira prescrição de diazepínicos para aliviar a queixa de dificuldade de 
sono, alguns pacientes em hemodiálise (dados não mostrados) passam a utilizá-los por 
conta própria, sem acompanhamento médico da dosagem ou da necessidade de 
continuidade da medicação. 
A dimensão Saúde total e o componente sumário mental também melhoraram 
significativamente, nos pacientes que receberam a TCC em grupo. As questões do SF-
36 (incluído no KDQOL-SF, no primeiro módulo) podem ser agregadas em dois 
compomentes (sumário físico, que engloba as subescalas funcionamento físico, função 
física, dor e saúde geral; e sumário mental, que condensa quatro subescalas do 
questionário: vitalidade, funcionamento social, função emocional e saúde mental) para 
facilitar a interpretação dos dados (Ware et al, 1994). O sumário mental é um 
componente importante, que já mostrou ser capaz de predizer morte e hospitalização 
em pacientes diabéticos (Revuelta et al, 2004), ou sobrevida, em pacientes no início da 
diálise (Valdés et al, 2006). 
Outra dimensão que apresentou melhora estatisticamente significante, após a 
intervenção, foi Qualidade da interação social que avalia relacionamentos e isolamento 
social. Não foram encontrados dados na literatura que corroborem esse achado, porém 
supõe-se que o tratamento realizado em grupo tenha proporcionado maior interação 
entre os participantes, podendo ter influenciado outras áreas de convívio social, uma 
vez que algumas das sessões deram enfoque às atividades sociais e seu impacto 
sobre o estado de humor e estimularam o desenvolvimento dessas atividades. 
Embora três dimensões adicionais do questionário KDQOL-SF - Suporte social, 
Satisfação do paciente e Estímulo por parte da equipe de diálise - não tenham 
apresentado resultados estatisticamente significantes, ao longo das avaliações no 
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grupo que recebeu a TCC, alguns achados merecem consideração. O Suporte social 
é a dimensão que avalia a satisfação do paciente em relação ao tempo e apoio 
recebido dos amigos e familiares. Os resultados desse estudo não mostraram variação 
estatisticamente significante na média dessa escala, ao longo das avaliações, em 
nenhum dos dois grupos avaliados. Houve, porém, uma maior proporção de pacientes 
do grupo controle que relaram ter acompanhante (77%), comparados ao grupo 
intervenção (54%), o que poderia, inclusive, favorecer os resultados da avaliação do 
suporte social no grupo controle. Os dados do trabalho não confirmam outros estudos 
que tenham encontrado associação de ausência de suporte social a sintomas 
depressivos mais graves (Guzman e Nicassio, 2003) e a tempo maior de internação 
(Parkerson e Gutman, 2000).  
Alguns estudos mostram, também, que a satisfação do paciente com o 
tratamento e com seu médico está associada a maior adesão comportamental às 
prescrições da diálise, com níveis aumentados de albumina sérica (Kovac et al, 2002) e 
maior sobrevida. Os resultados médios obtidos nessa dimensão se mostraram 
superiores no grupo intervenção; contudo, essa diferença não se mostrou significante. 
Na dimensão Estímulo por parte da equipe de diálise, que avalia a extensão na 
qual a equipe encoraja os pacientes a serem independentes e a lidar com a doença 
renal, observou-se decréscimo na média da escala, da segunda para a terceira 
avaliação. Os achados dessas duas dimensões podem ter ocorrido, principalmente, 
porque foi aberta oportunidade para os pacientes questionarem o atendimento a eles 
fornecido, o que favorece o desenvolvimento do senso crítico. Houve um consenso 
entre os participantes dos grupos de que faltam informações sobre o próprio 
tratamento, sobre medicações em uso e acesso aos exames, além de dúvidas sobre 
critérios para realização de transplante. Uma queixa geral foi a de que, muitas vezes, 
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há pouca atenção por parte da equipe de enfermagem aos sintomas somáticos (por 
exemplo, câimbras) manifestados durante a sessão de diálise (dados não mostrados). 
Esses dados não condizem com os encontrados por Walters et al (2002), cujos 
pacientes com depressão apresentaram escores estatisticamente mais altos na 
dimensão Estímulo por parte da equipe de diálise, embora o estudo tenha sido 
realizado com pacientes no início do tratamento dialítico. 
Os resultados de qualidade de vida, avaliados pelo KDQOL-SF, no presente 
estudo, mostram que o grupo que recebeu a intervenção apresentou, após 3 e 9 meses 
do início do estudo, melhora significante nas médias de cinco das 12 dimensões 
específicas do KDQOL-SF, em 4 dimensões SF-36 e no Componente sumário mental.  
Portanto, de um total de 20 dimensões que compõem esse questionário, em 9 delas o 
grupo que foi tratado com TCC em grupo apresentou melhora significante, quando 
comparado com o controle.  
O KDQOL-SF é um instrumento específico que vem sendo bastante utilizado, 
porque inclui questões relacionadas à doença renal e ao tratamento e é de fácil 
aplicação (Hays, 1997). Sua utilidade, na população renal crônica, pode ser verificada 
no estudo de Lopes et al (2002), no qual duas das questões predisseram mortalidade; 
e, no presente estudo, quando alguns itens específicos do questionário foram utilizados 
no programa de intervenção com TCC, para estimular discussões sobre o impacto da 
doença renal sobre a vida diária dos pacientes. O questionário vem, ainda, sendo 
desmembrado para avaliações mais específicas; por exemplo, para avaliar a função 
cognitiva, como citado anteriormente (Kurella et al, 2004).  
Até onde pôde-se revisar na literatura, esse estudo é o primeiro a mostrar por 
meio de um ensaio clinico randomizado e controlado, o benefício da TCC em pacientes 
renais crônicos em diálise, com depressão. Não foi possível comparar todos os 
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resultados com outros trabalhos, devido à ausência de estudos de intervenção em 
grupo nessa população. Foram encontrados três estudos descrevendo tratamento em 
grupo com TCC para depressão, em pacientes com DRCT (Karniarz, 1998; Cukor, 
2007; Lii et al, 2007). No entanto, esses estudos apresentam algumas limitações 
importantes: um deles estuda apenas cinco pacientes, sem apresentar análises 
estatísticas (Karniarz, 1998); em outro (Cukor, 2007), o autor faz apenas relato de sua 
experiência clínica, utilizando a TCC em 50 pacientes do centro médico da 
Universidade de Nova York. Há menção, nesse relato, a tratamento com TCC em 
grupo e individualmente, porém sem descrever qual grupo apresentou melhores 
resultados, e não há descrição de um grupo controle para comparação entre os 
tratamentos. No estudo de Lii et al (2007), um ensaio clínico randomizado com 
intervenção de 8 semanas, a amostra era pequena no grupo experimental (n=20), o 
tratamento com TCC foi conduzido por enfermeiras, especialistas na área de 
nefrologia, porém sem fazer nenhuma menção a treinamento específico nessa 
abordagem; o tempo de seguimento foi curto e havia pouco esclarecimento sobre o 
grupo controle, que recebeu livreto de autocuidado e atendimento convencional, 
também da equipe de enfermagem.  
Este estudo pode ser considerado pioneiro e apresenta as vantagens de um 
tratamento realizado em grupo, que pode ser aplicado nas unidades de diálise e 
atender a um número maior de pessoas, com custos reduzidos. No entanto, num 
estudo de seguimento de vários meses, pode ocorrer perda de acompanhamento dos 
pacientes, como foi observado, particularmente devido à ocorrência de transplante ou 
óbito. Após a randomização, houve perda de 10 pacientes, devido principalmente a 
desistências. O tempo médio entre a randomização e o início do estudo foi de 30 dias; 
embora não tenha sido tão longo, ocorreram 3 óbitos, 1 hospitalização e 5 desistências, 
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sendo essas últimas atribuídas ao desinteresse dos participantes no estudo, o que 
não havia sido manisfestado na primeira avaliação. Mesmo assim, o número de perdas 
e as características dos pacientes foram similares entre os grupos e não devem ter 
interferido nos resultados.  
Durante o período de intervenção, houve mais 6 perdas no grupo que recebeu a 
TCC em grupo. As características desses pacientes não eram diferentes daquelas dos 
que continuaram a receber a intervenção; além disso, um número similar desses 
pacientes tinha depressão com sintomas leves (n=2), moderados (n=2) e graves (n=2). 
Houve expressiva adesão (78,5%) dos pacientes ao programa que foi, possivelmente, 
facilitada pelo estímulo constante da terapeuta em promover a participação dos 
integrantes e, certamente, pelo trabalho em conjunto com as assistentes sociais, que 
se comprometaram em agendar transporte ou mudar turno de diálise, a fim de que os 
pacientes participassem do programa. Não foram observados efeitos adversos da TCC 
em grupo nos pacientes. 
Como na amostra de pacientes que receberam a TCC havia uma distribuição similar 
em relação à severidade dos sintomas de depressão, nossos resultados têm potencial 
para sugerir o benefício da TCC em grupo em pacientes com vários graus de gravidade 
de depressão. Entretanto, isso deve ser confirmado em novos estudos, delineados com 
essa finalidade. 
O recente protocolo NICE (2004), de tratamento para depressão, recomenda a TCC 
como uma abordagem psicoterapêutica útil para pacientes com depressão; contudo, 
faltam ensaios clínicos randomizados para confirmar sua efetividade e sua eficácia na 
comparação com outros tratamentos e com medicação antidepressiva (Ebmeier et al, 
2006). Estudos futuros de intervenção psicológica nessa população são importantes e 
necessários, para a melhor comparação entre a TCC em grupo e outras modalidades 
  
79 
de tratamento. Há uma tendência cada vez forte na promoção de programas 
psicoeducacionais em diálise, principalmente, porque alguns estudos vêm 
demonstrando uma maior sobrevida em diálise nos pacientes que recebem 
informações sobre a doença e o tratamento (incluindo seus efeitos adversos), 
alimentação e estilo de vida (Devins et al, 2003; 2005). Além disso, medidas de 
avaliação de ansiedade poderão ser consideradas nos próximos trabalhos, porque foi 
observado neste estudo, apesar do número pequeno, que, na avaliação realizada no 
final do seguimento, três pacientes relataram sintomas de ansiedade sugestivos de 
transtorno de ansiedade.  
Os achados mostram uma redução significante dos sintomas de depressão e um 
aumento nos escores de qualidade de vida, no grupo que recebeu a intervenção com 
TCC por 3 meses e por mais 6 meses de seguimento. As sessões, estruturadas em 
grupo, facilitam a interação social, o que pôde ser percebido nos resultados deste 
estudo. Este trabalho apresenta, contudo, algumas limitações: o número de pacientes 
estudado foi relativamente pequeno, e avaliados apenas dois centros de diálise. 
Acrescentam-se, ainda, as dificuldades de seguimento inerentes a um estudo de 
acompanhamento de pacientes por 9 meses. Estes achados devem ser confirmados 
por estudos com um número maior de pacientes e seguidos por mais tempo. Uma 
comparação com o efeito de medicações antidepressivas não foi realizada, até porque 
um número muito reduzido de pacientes recebiam essas medicações de forma regular. 
São necessários, ainda, estudos maiores para generalização dos resultados para 
pacientes depressivos, principalmente com sintomas graves e que apresentem risco de 
suicídio; nesse caso seria importante utilizar a intervenção com TCC em grupo por um 







1) O grupo que recebeu TCC apresentou, após 3 e 9 meses do início do estudo, 
redução significante nos escores de depressão e melhora significante em várias 
dimensões da qualidade de vida, em relação ao grupo controle. 
2) A TCC em grupo mostrou-se uma abordagem efetiva para tratar pacientes com 
DRCT e com diagnóstico associado de depressão com sintomas leves, 
moderados ou graves. 
3) Considerando-se os resultados obtidos e o relativo baixo custo e praticidade da 
TCC, essa intervenção parece estar justificada para o tratamento de depressão 
em pacientes com DRCT. Entretanto, novos estudos são necessários para 
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organismos governamentais) podem fotocopiar o M.I.N.I. para utilização no contexto estrito de 
suas atividades clínicas e de investigação. 
MINI 5.0.0 / Versão Brasileira / DSM-IV / Atual 
 
Nome do(a) entrevistado(a):   Número do protocolo:  
Data de nascimento:   Hora de início da entrevista:  
Nome do(a) entrevistador(a):   Hora do fim da entrevista:  





                                           PERÍODO             CRITÉRIOS 
 MÓDULOS  EXPLORADO      PREENCHIDOS   DSM-IV  ICD-10 
 
A EPISÓDIO DEPRESSIVO MAIOR (EDM) Atual (2 semanas)  1 296.20-296.26  Único F32.x 
  Recorrente  1 296.30-296.36   
Recorrente F33.x 
 
 EDM COM CARACTERÍSTICAS MELANCÓLICAS Atual (2 semanas)  1 296.20-296.26  Single F32.x 
 (opcional)     296.30-296.36    Recurrent F33.x 
    
B TRANSTORNO DISTÍMICO Atual (Últimos 2 anos)  1 300.4  F34.1 
  Passado  1 300.4  F34.1 
 
C RISCO DE SUICÍDIO Atual (Último mês)  1 nenhum  nenhum 
  Risco: 1 Baixo  1 Médio 1 Alto 
 
D EPISÓDIO MANÍACO Atual  1 296.00-296.06 F30.x-F31.9 
  Passado  1  
 
 EPISÓDIO HIPOMANÍACO Atual  1 296.80-296.89 F31.8- F31.9/F34.0 
  Passado  1  
 
E TRANSTORNO DE PÂNICO Atual (Último mês)  1 300.01/300.21F40.01-
F41.0 
  Vida inteira  1  
 
F AGORAFOBIA Atual  1 300.22  F40.00 
 
G FOBIA SOCIAL Atual (Último mês)  1 300.23  F40.1 
 
H TRANSTORNO OBSSESSIVO-COMPULSIVO (TOC) Atual (Último mês)  1 300.3  F42.8 
 
I TRANTORNO DE ESTRESSE PÓS-TRAUMÁTICO Atual (Último mês)  1 309.81  F43.1 
 
J DEPENDÊNCIA DE ÁLCOOL (Últimos 12 meses)  1 303.9  F10.2x 
 ABUSO DE ÁLCOOL (Últimos 12 meses)  1 305.00  F10.1  
 
K DEPENDÊNCIA DE SUBSTÂNCIA (Não álcool) (Últimos 12 meses)  1 304.00-.90/305.20-.90          
F11.0-F19.1 
 ABUSO DE SUBSTÂNCIA (Não álcool) (Últimos 12 meses)  1 304.00-.90/305.20-.90          
F11.0-F19.1 
 
L SÍNDROME PSICÓTICA Vida inteira  1  
  Atual  1  
 TRANSTORNO DO HUMOR COM  
 CARACTERÍSTICAS PSICÓTICAS Vida inteira  1 296.24                         
F32.3/F33.3 
 
M ANOREXIA NERVOSA Atual  (Últimos 3 meses) 1 307.1  F50.0 
 
N BULIMIA NERVOSA Atual  (Últimos 3 meses)         1 307.51  F50.2 
 ANOREXIA NERVOSA, TIPO COMPULSÃO  




O TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA Atual  (Últimos 6 meses) 1 300.02 
 F41.1 
 
P TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL Vida inteira  1 301.7  F60.2 






O M.I.N.I. (DSM IV) é uma entrevista diagnóstica padronizada, de aplicação rápida (em torno de 15 
minutos), que explora os principais Transtornos Psiquiátricos do Eixo I do DSM IV (American 
Psychiatric Association, 1994). O M.I.N.I. pode ser utilizado por clínicos, após uma formação breve. Os 
entrevistadores não clínicos necessitam de uma formação mais intensiva. 
 
• Entrevista: 
Com o objetivo de reduzir o mais possível a duração da entrevista deve-se preparar o(a) entrevistado(a) 
para este enquadramento clínico pouco habitual, informando que lhe serão feitas perguntas precisas 
sobre os seus problemas psicológicos e que se espera dele(a) respostas “sim” ou “não”. 
 
• Apresentação: 
O MINI está dividido em módulos identificados por letras, cada um correspondendo a uma categoria 
diagnóstica. 
• No início de cada um dos módulos diagnósticos (exceto o módulo “L” que explora os sintomas 
psicóticos),  uma ou várias questões/filtros que correspondem aos critérios principais do 
Transtorno são apresentadas num quadro com fundo acinzentado. 
• No final de cada módulo, um ou vários quadros diagnósticos permite(m) ao clínico indicar se 
os critérios de diagnóstico foram ou não preenchidos. 
 
• Convenções:  
As frases escritas em “letras minúsculas” devem ser lidas “palavra por palavra” para o(a) 
entrevistado(a) de modo a padronizar a exploração de cada um dos critérios diagnósticos. 
As frases escritas em “MAÍUSCULAS” não devem ser lidas para o(a) entrevistado(a). São instruções às 
quais o clínico deve-se referenciar de modo a integrar os algoritmos diagnósticos ao longo de toda 
a entrevista. 
As frases escritas em “negrito” indicam o período de tempo a explorar. O clínico deve lê-las tantas 
vezes quanto necessário, ao longo da exploração dos sintomas e só levar em conta aqueles 
presentes ao longo desse período. 
As frases escritas entre (parêntesis) são exemplos clínicos que descrevem o sintoma avaliado. Podem 
ser lidos de modo a clarificar a questão. 
Quando os termos são separados por uma barra ( / ) o clínico deve considerar apenas o termo que corresponde ao 
sintoma apresentado pelo(a) entrevistado(a)  e que foi explorado anteriormente.  
As respostas com uma seta sobreposta () indicam que um dos critérios necessários ao 
estabelecimento do diagnóstico explorado não é preenchido. O clínico deve ir diretamente para o 
fim do módulo, cotar “NÃO” no(s) quadro(s) diagnóstico(s) correspondente(s) e passar ao módulo 
seguinte. 
 
• Instruções de cotação : 
Todas as perguntas feitas devem ser cotadas. A cotação faz-se à direita de cada uma das questões, 
envolvendo com um círculo a resposta correspondente do(a) entrevistado(a), seja “SIM” ou “NÃO”. 
O clínico deve se assegurar que cada um dos termos formulados na questão foi, de fato, considerado 
pelo(a) entrevistado(a)  na sua resposta (em particular, os critérios de duração, de frequência e as 
alternativas “e / ou”). 





Se tem questões ou sugestões, se deseja ser treinado(a) na 
utilização do M.I.N.I. ou informado(a) das atualizações, 
pode contactar: RUBIER, M.D. / Thierry HERGUETA, 
M.S. 
Inserm U302 
Hôpital de la Salpétrière  
47, boulevard de l’Hôpital  
F. 75651 PARIS  
FRANCE 
tel: +33 (0) 1 42 16 16 59  
fax: +33 (0) 1 45 85 28 00 
e-mail : hergueta@ext.jussieu.fr 
Patrícia AMORIM, M.D., PhD 
Instituto HUMUS 
Rua 89 nº 225 Setor Sul 
74093-140 – Goiânia - Goiás 
BRASIL 
 
Tel: + 55 241 41 74 
fax: + 55 241 41 74 
e-mail: pat.amorim@terra.com.br 
 
David V Sheehan, M.D., 
M.B.A. 
University of South Florida 
Institute for Research in  Psychiatry 
3515 East Fletcher  Avenue 
TAMPA, FL USA 33613-4788 
ph: +1 813 974 4544 






A. EPISÓDIO DEPRESSIVO MAIOR 
 





Nas duas últimas semanas, sentiu-se  triste, desanimado(a), deprimido(a), durante a maior 











A2 Nas duas últimas semanas, quase todo tempo, teve o sentimento de não ter mais gosto por 





















Durante as duas últimas semanas, quando se sentia deprimido(a) / sem interesse pela 
maioria das coisas: 
 
  
a O seu apetite mudou de forma significativa, ou  o seu peso aumentou ou diminuiu sem que 
o tenha desejado ? (variação de + 5% ao longo do mês, isto é, + 3,5 Kg, para uma pessoa 
de 65 Kg)  












b Teve problemas de sono quase todas as noites (dificuldade de pegar no sono, acordar no 








c Falou  ou movimentou-se mais lentamente do que de costume ou pelo contrário, sentiu-se 








d Sentiu-se a maior parte do tempo cansado(a), sem energia, quase todos os dias?  NÃO 
 
SIM 6 
e Sentiu-se  sem valor  ou culpado(a), quase todos os dias? NÃO 
 
SIM 7 
f Teve dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisões, quase todos os dias?  NÃO 
 
SIM 8 
g Teve, por várias vezes, pensamentos ruins como, por exemplo, pensar que seria melhor 













HÁ PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A3 ? 
(ou 4 se A1 OU A2 = “NÃO”)  
 
 
SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISÓDIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL: 
 
   NÃO                  SIM * 
 
EPISÓDIO 
DEPRESSIVO MAIOR   
ATUAL 
 
A5a Ao longo da sua vida, teve outros períodos de 2 semanas ou mais, em que se sentiu 
deprimido (a) ou sem interesse pela maioria das  coisas e durante os quais teve os 
problemas dos quais falamos [ SINTOMAS EXPLORADOS DE A3a à A3g ]? 
 
   





      b  Entre esses períodos de depressão que apresentou ao longo de sua vida, alguma vez teve 
um intervalo de pelo menos 2 meses em que não apresentou nenhum problema de 
depressão ou de perda de interesse ? 
 








A5b É COTADA SIM ? 
 
   NÃO                  SIM  
 
EPISÓDIO DEPRESSIVO 
MAIOR  RECORRENTE 
 
 






A’. EPISÓDIO DEPRESSIVO MAIOR COM CARACTERÍSTICAS MELANCÓLICAS (opcional) 
 
 SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR  NÃO  EM CADA UM E PASSAR  AO MÓDULO  SEGUINTE 
 
 





      b 
 
A2  É COTADA SIM ? 
 
Durante este último período de depressão, quando sentiu-se pior, perdeu a 
capacidade de reagir às coisas que antes lhe agradavam ou o (a) alegravam? 
 
SE  NÃO: Quando acontecia alguma coisa agradável, era incapaz de sentir-se 
melhor, mesmo temporariamente? 
 




























Durante as duas últimas semanas, quando se sentia deprimido (a) e sem interesse pela 




A7  a 
 
Os sentimentos depressivos que tinha eram diferentes daqueles que se pode sentir quando se 











      b 
 








  c 
 
Acordava pelo menos duas horas mais cedo do que o habitual, e tinha dificuldade  












d A3c É COTADA SIM (ALTERAÇÕES PSICOMOTORAS)? NÃO 
 
SIM 17 
e A3a É COTADA SIM (ALTERAÇÕES DO APETITE / DO PESO)? NÃO 
 
SIM 18 
f Sentia-se excessivamente culpado(a) ou sentia uma culpa  exagerada em relação à  














HÁ PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A7 ? 
 












B. TRANSTORNO DISTÍMICO 
 
 SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR  NÃO  EM CADA UM E PASSAR  AO MÓDULO  SEGUINTE 
 
 





Durante os últimos 2 anos, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), a maior parte  
do tempo ? 
 
   










Ao longo desse período, sentiu-se bem durante 2 meses ou mais ? 
 
                  











a O seu apetite mudou de forma significativa ?  
 
NÃO   SIM 
 
22 
b Tem problemas de sono ou dorme demais ? 
 
NÃO   SIM 
 
23 
c Sente-se cansado ou sem energia ? 
 
NÃO   SIM 
 
24 
d Perdeu a autoconfiança ? 
 
NÃO   SIM 
 
25 
e Tem dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisões ?  
 
NÃO   SIM 
 
26 
f Sente-se sem esperança ? 
 
 
HÁ PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM B3? 
NÃO   SIM 
  
  





Esses problemas causam - lhe um sofrimento importante ou perturbam 
de maneira significativa seu trabalho, suas relações sociais, ou outras 
áreas importantes ?  
 
 
    
   









B4 É COTADA SIM? 
 

















Durante o último mês: 
 


































































HÁ PELO MENOS UM "SIM" DE C1 À C6 ? 
 
 
SE SIM, SOMAR O NÚMERO TOTAL DE PONTOS DAS QUESTÕES  
COTADAS SIM DE C1 - C6 E ESPECIFICAR  
O RISCO DE SUICÍDIO ATUAL COMO SE SEGUE: 
 
 
NÃO                          SIM 
 
RISCO DE SUICÍDIO 
ATUAL 
 
   1-5     pontos    Baixo         1 
   6-9     pontos    Moderado  1 







D. EPISÓDIO (HIPO)MANÍACO 
 













      
      
     b 
 
 
Alguma vez teve um período em que se sentia tão eufórico(a) ou cheio(a) de energia que 
isso lhe causou problemas, ou em que as pessoas à sua volta pensaram que não estava no 
seu estado habitual ?  
(NÃO CONSIDERAR  PERÍODOS  QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU ÁLCOOL) 
 
SE O(A) ENTREVISTADO(A) NÃO COMPREENDE O SIGNIFICADO  DE “EUFÓRICO” OU “CHEIO 
DE ENERGIA”, EXPLICAR DA SEGUINTE MANEIRA: Por eufórico ou cheio de energia, quero 
dizer estar excessivamente ativo(a), excitado(a), ter menos necessidade de dormir, ter 
pensamentos rápidos, estar cheio(a) de idéias ou extremamente motivado(a) ou 
criativo(a) ou extremamente impulsivo(a). 
 
SE D1a = SIM: 


























D2 a Alguma vez  teve um período em que, por vários dias, estava tão irritável que insultava 
as pessoas, gritava ou chegava até a brigar com quem não era de sua família? Você 
mesmo ou alguém achou que você estava mais irritável ou hiperativo(a), comparado(a) a 
outras pessoas, mesmo em situações em que isso lhe parecia justificável ? 










      
 
     b 
 
SE D2a = SIM: 











D1a  OU  D2a  SÃO COTADAS “SIM” ? 
 
   





SE  D1b OU  D2b =  “SIM”: EXPLORAR O EPISÓDIO ATUAL  










Quando  se sentiu mais eufórico(a), cheio(a) de energia ou mais irritável : 
 
  
     a Tinha a sensação que podia fazer coisas que os outros seriam incapazes de fazer ou que 
você era alguém especialmente importante? 
 
  




     b Tinha menos necessidade de dormir do que costume (por ex., sentia-se repousado(a) 
com apenas poucas horas de sono) ? 
 
  




     c Falava sem parar ou tão rapidamente que as pessoas não conseguiam               
compreendê-lo(a) ? 
 












     e Distraía-se com tanta facilidade que a menor interrupção o fazia perder o fio daquilo 
que estava fazendo ou pensando ? 
 
  




      f Estava tão ativo(a) e agitado(a) que as outras pessoas se preocupavam  por sua causa ? 
 
 NÃO   SIM 
 
10 
     g Desejava tanto fazer coisas que lhe pareciam agradáveis ou tentadoras que não pensava 
nos riscos ou nos problemas que isso poderia causar (gastar demais, dirigir de forma 
imprudente, ter uma atividade sexual pouco habitual para você...) ? 
  
 








HÁ PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM D3 




   





D4 Esses problemas dos quais acabamos de falar já duraram pelo menos uma semana E  lhe 
causaram dificuldades em casa, no trabalho / na escola ou nas suas relações sociais 
OU você foi hospitalizado(a) por causa desses problemas? 
COTAR SIM, SE SIM NUM CASO OU NO OUTRO  
  
 




   12 
 
 




D4 É COTADA “NÃO” ? 
 
SE SIM, ESPECIFICAR SE O EPISÓDIO É ATUAL OU PASSADO  
 
NÃO                          SIM  
 
EPISÓDIO HIPOMANÍACO 
Atual          
Passado      
 




D4 É COTADA “SIM” ? 
 
SE SIM, ESPECIFICAR SE O EPISÓDIO É ATUAL OU PASSADO 
 
  NÃO                           SIM 
 
EPISÓDIO MANÍACO 
Atual          








E. TRANSTORNO DE PÂNICO  
 
  SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE  PARA E5, ASSINALAR  NÃO  E P ASSAR  AO MÓDULO  SEGUINTE 
 
 




        b 
 
Alguma vez teve episódios repetidos durante os quais se sentiu subitamente muito 
ansioso(a), muito desconfortável ou assustado(a), mesmo em situações em que a 
maioria das pessoas não se sentiria assim ?  
 




   
NÃO    SIM 
 
    




     1 
 
 




Alguns desses episódios de ansiedade, mesmo há muito tempo, foram imprevisíveis ou 
ocorreram sem que nada os provocasse/ sem motivo ? 
 
  
    




E3 Após um ou vários desses episódios, já houve um período de pelo menos um mês 
durante o qual teve medo de ter outros episódios ou estava preocupado(a) com as suas 
possíveis consequências ? 
  
 







Durante o episódio em que se sentiu pior : 
   
a Teve palpitações ou o seu coração bateu muito rápido ?  NÃO    SIM 5 
b Transpirou ou ficou com as mãos úmidas ?  NÃO    SIM 6 
c Teve tremores ou contrações musculares ?  NÃO    SIM 7 
d Teve dificuldade para respirar ou sentiu-se abafado(a) ?  NÃO    SIM 8 
e Teve a impressão de sufocar ou de ter um nó na garganta ?  NÃO    SIM 9 
f Sentiu dor ou aperto ou desconforto no peito ?  NÃO    SIM 10 
g Teve náuseas, problemas de estômago ou diarréia repentina ?  NÃO    SIM 11 
h Sentiu-se tonto(a), com vertigens ou a ponto de desmaiar ?  NÃO    SIM 
    12 
i Teve a impressão de que as coisas à sua volta eram estranhas ou irreais ou sentiu-se  
como que desligado (a) do todo ou de uma parte do seu corpo ? 
 
 
NÃO    SIM 
 
   13 
j Teve medo de enlouquecer ou de perder o controle ?   NÃO    SIM 14 
k Teve medo de morrer ?  NÃO    SIM 15 
l Teve dormências ou formigamentos no corpo ?  NÃO    SIM 16 
m Teve ondas de frio ou de calor ? 
 
 NÃO    SIM 17 





  Transtorno de Pânico 
         Vida inteira 
 
    E6 SE E5 = “NÃO”, HÁ PELO MENOS UMA RESPOSTA "SIM" EM E4 ?  NÃO          SIM  
 
 
SE E6 = “SIM”, PASSAR A F1. 
 
     Ataques Pobres em 
Sintomas Vida inteira 
 
E7 Durante o último mês, teve pelo menos 2 desses episódios de ansiedade, seguidos de 
um medo constante de ter outro episódio ? 
  
NÃO          SIM 18
  
 













Sente-se particularmente ansioso(a) ou desconfortável em lugares ou em situações das 
quais é difícil ou embaraçoso escapar ou, ainda, em que é difícil ter ajuda como estar 
numa multidão, esperando numa fila, longe de casa ou sozinho (a) em casa, 














SE F1 = “NÃO”, COTAR “NÃO” EM F2. 
 
   
F2 Tem  tanto medo dessas situações que na prática, evita-as, sente um intenso mal-estar 
quando as enfrenta ou procura estar acompanhado(a) ao ter que enfrentá-las ? 
  
NÃO      SIM 
 
20 
   
    Agorafobia 
          Atual 
 
    
    
 
 
F2 (Agorafobia Atual) É COTADA “NÃO” 
e 
E7 (Transtorno de Pânico Atual) É COTADA “SIM” ? 
 
NÃO                       SIM 
 
TRANSTORNO DE 
PÂNICO sem Agorafobia 
 ATUAL  
 
   
 
 
F2 (Agorafobia Atual) É COTADA “SIM” 
e 
E7 (Transtorno de Pânico Atual) É COTADA “SIM” ? 
 
NÃO                       SIM 
 
TRANSTORNO DE 
PÂNICO com Agorafobia  
ATUAL  
 
   
 
 
F2 (Agorafobia Atual) É COTADA “SIM” 
e 
E5 (Transtorno de Pânico Vida Inteira) É COTADA “NÃO” ? 
 
NÃO                        SIM 
 
AGORAFOBIA  
sem história de  
Transtorno de Pânico  
ATUAL 
 




G. FOBIA SOCIAL (Transtorno de Ansiedade Social) 
 





Durante o último mês, teve medo ou sentiu-se incomodado(a) por estar no centro das 
atenções, teve medo de ser humilhado(a) em algumas situações sociais; por exemplo, 
quando devia falar diante de um grupo de pessoas, ou comer com outras pessoas ou 




    












Acha que esse medo é excessivo ou injustificado ? 
 
    





G3 Tem tanto medo dessas situações sociais que, na prática, as evita ou sente um intenso 
mal-estar quando as enfrenta ? 
    
    







Esse medo causa-lhe um sofrimento importante ou perturba de forma significativa seu 













G4 É COTADA “SIM” ? 
 
 
         NÃO                      SIM 
 
FOBIA SOCIAL 








H. TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO 
 





Durante o último mês, teve, com freqüência, pensamentos/idéias ou impulsos ou 
imagens desagradáveis, inapropriados ou angustiantes que voltavam repetidamente à 
sua mente, mesmo não querendo? (por exemplo, a idéia de que estava sujo(a) ou que 
tinha micróbios ou medo de contaminar os outros ou de agredir alguém mesmo 
contra a sua vontade ou de agir impulsivamente  ou medo ou superstição de ser 
responsável por coisas ruins ou ainda de ser invadido por idéias/ imagens sexuais ou 
religiosas repetitivas, dúvidas incontroláveis ou uma necessidade de colecionar ou 
ordenar as coisas? ) 
 
NÃO LEVAR EM CONSIDERAÇÃO PREOCUPAÇÕES EXCESSIVAS COM PROBLEMAS REAIS 
DA VIDA COTIDIANA, NEM AS OBSESSÕES LIGADAS À PERTURBAÇÃO DO 
COMPORTAMENTO ALIMENTAR, DESVIOS SEXUAIS, JOGO PATOLÓGICO, ABUSO DE 
DROGAS OU ÁLCOOL, PORQUE O(A) ENTREVISTADO(A) PODE TER PRAZER COM ESSAS 










     NÃO          SIM 

















     NÃO          SIM 
 passar a H4 
 
                         
2 
H3 Acha que essas idéias são produto de seus próprios pensamentos e que  não lhe são 
impostas do exterior ? 
 









Durante o último mês, teve, com freqüência, a necessidade de fazer certas coisas 
sem parar, sem poder impedir-se de fazê-las, como lavar as mãos muitas vezes, 













H3 OU H4 SÃO COTADAS “SIM” ? 
        






Pensa que essas idéias invasivas e/ou comportamentos repetitivos são irracionais, 
absurdos(as) ou exagerados(as) ? 
 
        







Essas idéias invasivas e/ou comportamentos repetitivos perturbam de forma 
significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas, suas relações sociais ou tomam 














H6 É COTADA “SIM” ? 
 
 













I. TRANSTORNO DE ESTRESSE PÓS-TRAUMÁTICO (opcional) 
 
 SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR  NÃO  EM CADA UM E PASSAR  AO MÓDULO  SEGUINTE 
 
I1 Alguma vez viveu ou presenciou ou teve que enfrentar um acontecimento extremamente 
traumático, no decorrer do qual morreram pessoas, ou você mesmo e/ou outros foram 
ameaçados de morte ou foram gravemente feridos ou atingidos na sua integridade física? 
EXEMPLOS DE CONTEXTOS TRAUMÁTICOS: ACIDENTE GRAVE, AGRESSÃO, 
ESTUPRO, ASSALTO A MÃO ARMADA, SEQÜESTRO, RAPTO, INCÊNDIO, DESCOBERTA DE 















I2 Durante o último mês, pensou freqüentemente nesse acontecimento de forma penosa ou 










Durante o último mês: 
 
  










b Teve dificuldades de lembrar-se exatamente do que se passou?  NÃO 
 
SIM 4 
c Perdeu o interesse pelas coisas das quais gostava antes? NÃO 
 
SIM 5 
d Sentiu-se desligado(a) de tudo ou teve a impressão de se ter tornado um(a) estranho(a) em 




















Teve a impressão de que a sua vida não seria nunca mais a mesma, ou que morreria mais 


















Durante o último mês: 
  
 
      a 
 
Teve dificuldade de dormir ? 
 
NÃO           SIM 
 
SM    9 
       
      b 
 
Estava particularmente irritável, teve explosões de raiva facilmente? 
 






      c 
 
Teve dificuldades de se concentrar ? 
 






      d 
 
Estava nervoso(a), constantemente alerta? 
 






      e 
 
Ficava sobressaltado(a) por quase nada? 
 






HÁ PELO MENOS 2 RESPOSTAS  “SIM”  EM I4 ? 






I5 Durante o último mês, esses problemas perturbaram de forma significativa 
seu trabalho, suas atividades cotidianas ou suas relações sociais? 
 
 







I5 É COTADA  SIM? 
 
 












J. DEPENDÊNCIA / ABUSO DE ÁLCOOL 
 





Nos últimos 12 meses, em três ou mais ocasiões você bebeu pelo menos cinco 
latas de cerveja ou uma garrafa de vinho ou três doses de uma bebida alcoólica 
forte (pinga, caipirinha, conhaque, vodka, whisky...), num período de três horas ? 
 
       









Nos últimos 12 meses: 
 
  
a Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de álcool para obter o 
mesmo efeito ? 
 
 
    NÃO      SIM 
 
2 
b Quando bebia menos, as suas mãos tremiam, transpirava ou sentia-se agitado (a) ? 
Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar uma ressaca? 




    NÃO      SIM 
 
 
    3 
c Quando começava a beber, com frequência bebia mais do que pretendia ? 
 
    NÃO      SIM     4 
d Tentou, mas não conseguiu diminuir seu consumo de álcool ou parar de beber ? 
 
    NÃO      SIM 5 
e Nos dias em que bebia, passava muito tempo procurando bebida, bebendo ou se 
recuperando dos efeitos do álcool ? 
 
 
    NÃO      SIM 
 
6 
f Reduziu suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas)  ou passou menos tempo com 
os amigos ou a família por causa da bebida ? 
 
 
    NÃO      SIM 
 
7 
 g Continuou a beber mesmo sabendo que isso lhe causava problemas de saúde ou 
problemas psicológicos? 
 






HÁ PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM J2 ? 
 
 
         NÃO                SIM 
 




J3 Durante os últimos 12 meses: 
 
 
a Ficou embriagado ou de “ressaca” várias vezes, quando tinha coisas para fazer no 
trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe causou problemas? 
COTAR "SIM" SOMENTE SE A EMBRIAGUEZ / RESSACA CAUSOU PROBLEMAS 
 
 
    NÃO      SIM 
 
9 
b Por várias vezes esteve sob o efeito do álcool em situações em que isso era 




    NÃO      SIM 
 
  10 
c Por várias vezes teve problemas legais como uma interpelação ou uma condenação 
ou uma detenção porque tinha bebido? 
 
 
    NÃO      SIM 
 
11 
d Continuou a beber mesmo sabendo que a bebida lhe causava problemas com seus 
familiares ou com outras pessoas ? 
 
 





HÁ PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM J2 ? 
 
 
         NÃO                SIM 
 




K. DEPENDÊNCIA / ABUSO DE SUBSTÂNCIAS (NÃO ALCOÓLICAS)  
 







Agora, vou lhe mostrar / ler (MOSTRAR A LISTA DAS SUBSTÂNCIAS / LER A LISTA ABAIXO) 
uma lista de drogas e de medicamentos e gostaria que me dissesse se, durante os últimos 
12 meses, usou várias vezes uma destas substâncias para se sentir melhor, para mudar o 





    
NÃO      SIM 
 
  
ENVOLVER COM UM CÍRCULO CADA SUBTÂNCIA CONSUMIDA 
 
ESTIMULANTES : anfetaminas, “bolinha”, “rebite”, ritalina, pílulas anorexígenas ou tira-fome. 
COCAÍNA: “coca”, pó, “neve”, “branquinha”,  pasta de coca, merla, crack, pedra 
OPIÁCEOS: heroína, morfina, pó de ópio (Tintura de ópio, Elixir Paregórico, Elixir de Dover), codeína  
(Belacodid, Belpar, Pambenyl), meperidina (Dolantina, Demerol), propoxifeno (Algafan, Doloxene  
A), fentanil (Inoval) 
ALUCINOGÉNEOS: L.S.D., “ácido”, mescalina, PCP, êxtase (MDMA), cogumelos, “vegetal” (Ayhuaska, daime,  
hoasca), Artane. 
SOLVENTES VOLÁTEIS: “cola”, éter, “lança perfume”, “cheirinho”, “loló” 
CANABINÓIDES: cannabis, “erva”, maconha, “baseado”, hasish, THC, bangh, ganja, diamba, marijuana, 
marihuana 
SEDATIVOS: Valium, Diazepam, Dienpax, Somalium, Frisium, Psicosedin, Lexotan, Lorax,  
Halcion, Frontal, Rohypnol, Urbanil, Sonebon, barbitúricos 
DIVERSOS: Anabolisantes, esteróides, remédio para dormir ou para cortar o apetite sem prescrição médica. 
 
Toma outras substâncias? 
 
ESPECIFICAR  A(S) SUBSTÂNCIA (S) MAIS CONSUMIDA (S): ____________________________________________ 
 
 
___________  _____________________________________________________________________________ 
 
 ESPECIFICAR A(S) SUBSTÂNCIA (S) A SER(EM) EXPLORADA(S) SEGUNDO OS CRITÉRIOS  ABAIXO INDICADOS: 
  
• SE HÁ CONSUMO DE VÁRIAS SUBSTÂNCIAS (AO MESMO TEMPO OU SEQUENCIALMENTE): 
                             CADA SUBSTÂNCIA (OU CLASSE DE  SUBSTÂNCIAS) SEPARADAMENTE                  
                             SOMENTE A SUBSTÂNCIA (OU CLASSE DE  SUBSTÂNCIAS) MAIS CONSUMIDA       
 
• SE HÁ CONSUMO DE  UMA SÓ SUBSTÂNCIA (OU CLASSE DE  SUBSTÂNCIAS): 





Considerando o seu consumo de [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS 
SELECCIONADA], durante os últimos 12 meses: 
 
 
a Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE 
DE SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA] para obter o  mesmo efeito ? 
 
  
  NÃO      SIM 
 
1 
b Quando  usava menos ou parava de consumir [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE 
SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA], tinha problemas como dores, tremores, febre, fraqueza, 
diarréia, náuseas, suores, aceleração do coração, dificuldade de dormir ou sentir-se 
agitado(a), ansioso (a), irritável ou deprimido (a) )? 
Ou  você tomava qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para se sentir 
melhor ? 

















c Quando começava a usar [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA], 
freqüentemente consumia mais do que pretendia ? 
    
  NÃO      SIM 
 
3 
d  Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE 
SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA]? 
 
    
  NÃO      SIM 
 
4 
e Nos dias em que usava [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA], 
passava mais de 2 horas tentando conseguir a(s) droga(s), se drogando,  ou se 
recuperando dos efeitos do(a) [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS 








f Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas)  ou passou menos tempo com os 
amigos ou a família por causa da(s) droga(s) ? 
 
  
  NÃO      SIM 
 
6 
g Continuou a usar [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA] mesmo 
sabendo que esta(s) lhe causava(m) problemas de saúde ou problemas psicológicos? 
  
   







HÁ PELO MENOS 3 RESPOSTAS  "SIM" EM K2 ? 
 
ESPECIFICAR A(S) SUBSTÂNCIA(S):  
______________________________________________________ 
 
                                      









Durante os  últimos 12 meses: 
 
   
a Por várias vezes ficou intoxicado ou “ de cabeça feita / chapado(a)” com [SUBSTÂNCIA 
OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA], quando tinha coisas para fazer no 
trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe causou problemas?  








b Por várias vezes esteve sob o efeito de [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS 
SELECCIONADA] em situações em que isso era fisicamente arriscado como dirigir, 








c Por várias vezes teve problemas legais como uma interpelação ou uma condenação ou 




NÃO      SIM 
 
10 
d Continuou a usar [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA] mesmo 
sabendo que esta(s) droga(s) lhe causava(m) problemas com os seus familiares ou com 










    
HÁ PELO MENOS 1 "SIM" EM K3 ? 
 




NÃO                        SIM 
 
ABUSO DE SUBSTÂNCIA(S) 
ATUAL 
 





L. SÍNDROME  PSICÓTICA 
 
PARA TODAS AS QUESTÕES  DESTE  MÓDULO, PEDIR UM EXEMPLO EM CASO DE RESPOSTA POSITIVA. 
SÓ COTAR SIM SE OS EXEMPLOS MOSTRAM CLARAMENTE UMA DISTORÇÃO DO PENSAMENTO E / OU DA 
PERCEPÇÃO OU SE SÃO CULTURALMENTE INAPROPRIADOS OU DISTOANTES. 
AVALIAR SE OS SINTOMAS DESCRITOS APRESENTAM OU NÃO CARACTERÍSTICAS “BIZARRAS" E COTAR A 
ALTERNATIVA APROPRIADA.. 
 
DELÍRIOS BIZARROS : SÃO AQUELES CUJO CONTEÚDO É MANIFESTAMENTE ABSURDO, IMPLAUSÍVEL, 
INCOMPREENSÍVEL  E QUE NÃO PODE ESTAR BASEADO EM EXPERIÊNCIAS HABITUAIS DA VIDA. 
 
ALUCINAÇÕES BIZARRAS: VOZES QUE COMENTAM OS PENSAMENTOS OU OS ATOS DO(A) 




Agora vou fazer-lhe algumas perguntas sobre experiências pouco comuns ou 







Alguma vez acreditou que alguém o(a) espionava ou estava conspirando contra 














 b SE SIM : Atualmente acredita nisso ? 
 
NÃO SIM SIM 
L6a 
2 
L2a Alguma vez acreditou que alguém podia ler ou ouvir os seus pensamentos ou que  








 b SE SIM : Atualmente acredita nisso ? 
 





Alguma vez acreditou que alguém ou alguma força exterior colocava, dentro da 
sua cabeça, pensamentos estranhos que não eram os seus ou o(a) fazia agir de uma 
















 b SE SIM : Atualmente acredita nisso ? 
 
NÃO SIM SIM 
  L6a 
6 
 
L4a Alguma vez acreditou que estava recebendo mensagens especiais através da 
televisão, do rádio ou do jornal ou teve a impressão de que alguém que não 














 b SE SIM : Atualmente acredita nisso ? 
 
NÃO SIM SIM 
L6a 
8 
L5a Alguma vez  teve idéias que os seus familiares ou amigos achavam estranhas ou 
fora da realidade e que eles não compartilhavam com você ? 
COTAR “SIM” APENAS SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA CLARAMENTE IDÉIAS 
DELIRANTES HIPOCONDRÍACAS OU DE POSSESSÃO, DE CULPA , DE RUÍNA, DE 




















Alguma vez ouviu coisas que outras pessoas não podiam ouvir, como, por 
exemplo, vozes?  
COTAR  “SIM”   “BIZARRO” UNICAMENTE SE O(A) ENTREVISTADO(A) RESPONDE  SIM  
À QUESTÃO: Estas vozes comentavam os seus pensamentos ou atos ou ouvia duas 



















L7a Alguma vez  viu alguma coisa ou alguém que outras pessoas presentes não podiam 
ver, isto é, teve  visões quando estava completamente acordado? 















OBSERVAÇÕES DO CLÍNICO: 
ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM DISCURSO CLARAMENTE 
















L9b ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM COMPORTAMENTO 









L10b OS SINTOMAS NEGATIVOS TIPICAMENTE ESQUIZOFRÊNICOS (EMBOTAMENTO 
AFETIVO, POBREZA DO DISCURSO, FALTA DE ENERGIA OU DE INTERESSE PARA  



















DE  L1  A  L10 HÁ PELO MENOS : 
UMA  QUESTÃO « b » COTADA “SIM”  BIZARRO 
OU 
DUAS  QUESTÕES « b »  COTADAS “SIM” (NÃO BIZARRO) ? 
NÃO                                SIM 




   
L12 
 
DE L1  A  L7 HÁ PELO MENOS: 
UMA  QUESTÃO « a » COTADA “SIM”  BIZARRO 
OU 
DUAS QUESTÕES « a » COTADAS “SIM”  (NÃO BIZARRO) ? 
(VERIFICAR  SE  OS  SINTOMAS OCORRERAM  AO  MESMO  TEMPO) 
OU 
L11 É COTADA “SIM”  ? 
NÃO                                SIM 
 









O(A) ENTREVISTADO(A)  APRESENTA  
UM EPISÓDIO  DEPRESSIVO MAIOR ATUAL (A4 = SIM) OU PASSADO (A5b = SIM) 
 OU 













 b SE  L13a  É  COTADA  “SIM”:  
Você me disse, há pouco, que teve um (vários) período(s) em que se sentiu 
deprimido (a) / eufórico(a) / continuamente irritável. 
Ao longo da sua vida, as idéias ou experiências das quais acabamos de falar, como 
(CITAR OS SINTOMAS COTADOS "SIM" DE L1 À L7) ocorreram somente durante esse(s) 







   








    c SE  L13a  É  COTADA  “SIM”: 
ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISÓDIO 
DEPRESSIVO MAIOR (A4) OU UM EPISÓDIO  MANÍACO (D4) 
ASSOCIADO A UMA SÍNDROME PSICÓTICA (L11) ? 
NÃO                            SIM 
TRANSTORNO DO HUMOR  





    d L13b  OU L13c  SÃO  COTADAS  “SIM”? NÃO                            SIM 
TRANSTORNO DO HUMOR  








M. ANOREXIA NERVOSA 
 



















O PESO DO(A) ENTREVISTADO(A) É INFERIOR AO LIMITE CRÍTICO 















Durante os últimos 3 meses:  





Tentou não engordar , embora pesasse pouco ? 
 









Teve medo de ganhar peso ou de engordar demais, mesmo estando abaixo do seu 
peso normal  ? 
     

























Sua opinião  sobre si mesmo(a) ou a sua auto-estima foram muito influenciadas pelo 

























HÁ PELO MENOS 1 "SIM" EM M4 ? 
  









APENAS PARA AS MULHERES: Nos últimos três meses sua menstruação não veio 
quando normalmente  deveria ter vindo ( na ausência de uma gravidez) ?  
  








     
 
 
 PARA AS MULHERES: M5 E M6 SÃO COTADAS "SIM"  ? 
PARA OS HOMENS: M5 É COTADA "SIM"  ? 
 
 





TABELA DE CORRESPONDÊNCIA  ALTURA - LIMITE CRÍTICO DE PESO  
(SEM SAPATOS, SEM ROUPA) 
 
 Mulheres altura/ peso 
  cm  145    147     150     152     155    158     160     163     165     168     170      173     175      178 
  kgs  38       39       39       40       41      42        43       44       45     46        47       49       50        51 
   
 Homens altura/ peso  
 cm 155    156    160    163     165     168      170     173     175     178     180     183     185     188     
191 
 kgs 47       48      49    50  51 51 52      53      54        55       56      57   58
 59      61 
 
Os limites de peso acima correspondem a uma redução de 15% em relação ao peso normal, segundo o gênero, 
como requerido pelo DSM-IV.  Essa tabela reflete pesos 15% menores que o limite inferior do intervalo da 
distribuição normal da Tabela de Peso da  Metropolitan Life Insurance.  
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N. BULIMIA NERVOSA 
 





Nos últimos 3 meses, teve crises de “comer descontroladamente” durante as quais 
ingeriu quantidades enormes de alimentos num espaço de tempo limitado, isto é, 


















Durante os últimos 3 meses, teve crises de “comer descontroladamente” pelo menos 
duas vezes por semana ? 
  












Durante essas crises de “comer descontroladamente” tem a impressão de não poder 
parar de comer ou de não poder limitar a quantidade de alimento que come ? 
  











Para evitar engordar depois das crises de “comer descontroladamente”, faz coisas 
como provocar o vômito, dietas rigorosas, praticar exercícios físicos importantes, 
tomar laxantes, diuréticos ou medicamentos para tirar a fome ?  
  
 













Sua opinião  sobre si mesmo(a) ou a sua auto-estima são muito influenciadas pelo 
seu peso ou pelas suas formas corporais ? 
  
















  ↓ 






N7 Estas crises de “comer descontroladamente” ocorrem sempre que o seu peso é 
inferior a ____ Kg* ? 
 
* RETOMAR O PESO CRÍTICO DO(A) ENTREVISTADO(A) EM FUNÇÃO DA SUA ALTURA E  













N5 É COTADA "SIM"  E N7 COTADA “NÃO” (OU NÃO COTADA)? 
 
NÃO                                SIM 
 
BULIMIA NERVOSA  
ATUAL 
 





N7 É COTADA "SIM" ? 
 
NÃO                                SIM 
 
ANOREXIA NERVOSA  
tipo  Compulsão Periódica / Purgativa 
ATUAL 
 






O. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA 
 
 SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTICO(S), ASSINALAR  NÃO  EM CADA UM E PASSAR  AO MÓDULO  SEGUINTE 
 
 
O1   a 
 
Durante os últimos 6 meses, sentiu-se excessivamente preocupado (a), inquieto (a), 
ansioso (a) com relação a vários problemas da vida cotidiana ( trabalho / escola, 
casa, familiares / amigos), ou teve a impressão ou lhe disseram que se preocupava 
















       b 
 









        
A ANSIEDADE DESCRITA É RESTRITA EXCLUSIVAMENTE A, OU MELHOR EXPLICADA 
POR QUALQUER OUTRO  TRANSTORNO JÁ  EXPLORADO ATÉ AQUI ?  [POR EX, MEDO DE 
TER UM ATAQUE DE PÂNICO (TRANSTORNO DE  PÂNICO), DE SER HUMILHADO EM 
PÚBLICO (FOBIA SOCIAL), DE  SER CONTAMINADO (TOC), DE GANHAR  PESO 


















Tem dificuldade em controlar essas preocupações (/ essa ansiedade) ou ela (s) o(a) 
impede(m) de se concentrar no que tem que fazer? 
 
DE  O3  A  O3f  COTAR “NÃO” SE OS SINTOMAS OCORREM EXCLUSIVAMENTE NO 














Nos últimos seis meses, quando se sentia excessivamente preocupado(a), 
inquieto(a), ansioso(a), quase todo o tempo: 
  






























































Tinha problemas de sono (dificuldade de pegar no sono, acordar no meio da noite ou 











HÁ PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM” EM O3 ? 
 












P. TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL (opcional) 
 





Antes dos 15 anos: 
 
 
   
a Freqüentemente faltou à escola ou passou a noite fora de casa ?  NÃO SIM 1 
 
b Freqüentemente mentiu, passou a perna/ enganou os outros ou roubou ?  NÃO SIM 
 
2 
c Provocou, ameaçou ou intimidou os outros ?  NÃO SIM 3 
 




Fez sofrer animais ou pessoas de propósito?  NÃO SIM 5 
 
f Forçou alguém a ter relações sexuais com você?  NÃO SIM 6 
 
  









 NÃO COTAR  “SIM”  NAS QUESTÕES ABAIXO SE OS COMPORTAMENTOS DESCRITOS 
ACONTECEM UNICAMENTE EM CONTEXTOS POLÍTICOS OU RELIGIOSOS ESPECÍFICOS. 
 
    
P2 Depois dos 15 anos: 
 
    
a Freqüentemente teve comportamentos que os outros achavam irresponsáveis, como 









b Fez coisas ilegais (mesmo que não tenha sido preso/a), como destruir a propriedade 








c Freqüentemente foi violento(a) fisicamente, inclusive com seu(sua) companheiro (a) 
ou seus filhos ? 
 
 NÃO SIM 9 
d Freqüentemente mentiu, passou a perna ou enganou  os outros para obter dinheiro ou 










Expôs pessoas a perigos sem se preocupar com elas?  NÃO SIM 
 
11 
f Não sentiu nenhuma culpa depois de ter mentido, ferido, maltratado ou roubado 














HÁ PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM P2 ? 
 







   
 
 









INVENTÁRIO BECK DE DEPRESSÃO 
Nome:_______________________________________Idade:_______ Data:______________ 
Neste questionário estão grupos de afirmações. Por favor, leia cada grupo de afirmações com cuidado. 
Então escolha uma afirmação em cada grupo que melhor descreve o modo como você esteve sentindo nas 
duas últimas semanas até hoje. Circule o número do lado da afirmação que você escolheu. Leia todas 
as afirmações antes de fazer a sua escolha. 
 
1)   0   Eu não me sinto triste. 
      1    Eu me sinto triste. 
      2a  Eu estou triste o tempo todo e não consigo sair disso. 
      2b  Eu estou tão triste e infeliz que isto é extremamente doloroso. 
      3    Eu estou tão triste e infeliz que não posso suportar. 
 
2)  0    Eu não estou particularmente triste ou desencorajado em relação ao futuro. 
    1a    Eu me sinto desencorajado em relação ao futuro. 
    2a    Eu sinto que não tenho nada para alcançar. 
    2b    Eu sinto que nunca superarei meus problemas. 
    3      Eu sinto que o futuro é sem esperanças e que as coisas não podem melhorar. 
 
3)  0    Eu não me sinto um fracassado. 
    1      Eu sinto que tenho fracassado mais que uma pessoa comum. 
    2a    Eu sinto que tenho realizado muito pouca coisa que valha à pena ou que signifique algo. 
    2b    Quando olho para trás na minha vida tudo o que posso ver é uma porção de fracassos. 
    3      Eu sinto que sou um completo fracasso como pessoa (pai, marido, mulher). 
 
4)  0     Eu não estou particularmente insatisfeito. 
    1a    Eu me sinto insatisfeito a maior parte do tempo. 
    1b    Eu não tenho gosto pelas coisas como costumava ter. 
    2      Eu não consigo ter satisfação por nada atualmente. 
    3      Eu estou insatisfeito com tudo. 
 
5)  0     Eu não me sinto particularmente culpado. 
    1      Eu me sinto mal ou indigno uma boa parte do tempo. 
    2a    Eu me sinto bastante culpado. 
    2b    Eu me sinto mal ou indigno, praticamente o tempo todo. 
    3      Eu me sinto como se estivesse bem ruim e sem valor. 
 
6)  0     Eu não sinto que esteja sendo punido (ou castigado). 
    1      Eu tenho um pressentimento de que alguma coisa ruim possa acontecer comigo. 
    2      Eu sinto que estou sendo punido ou que irei ser punido. 
    3a    Eu sinto que mereço ser punido. 
    3b    Eu quero ser punido. 
 
7) 0     Eu não me sinto desapontado comigo mesmo. 
    1     Eu estou desapontado comigo mesmo. 
    1b   Eu não gosto de mim. 
    2     Eu estou aborrecido comigo mesmo. 
    3     Eu me odeio. 
 
8)  0    Eu não sinto que seja algo pior do que qualquer outra pessoa. 
    1     Eu me critico por minhas fraquezas ou erros. 
    2     Eu acuso a mim mesmo por minhas falhas. 
    3     Eu acuso a mim por tudo de ruim que acontece. 
 
9)  0   Eu não tenho qualquer pensamento sobre prejudicar a mim mesmo. 
    1     Eu tenho pensamentos sobre prejudicar a mim mesmo, mas eu não os colocaria em prática. 
    2a   Eu sinto que estaria em melhor situação morto. 
    2b   Eu sinto que minha família estaria em melhor situação se eu estivesse morto. 
    3a   Eu tenho planos definidos de cometer suicídio. 






10) 0  Eu não choro mais do que o comum. 
     1   Eu choro mais do que costumava. 
     2   Eu choro o tempo todo eu não consigo parar com isso. 
3  Eu costumava ser capaz de chorar, mas agora não consigo chorar de maneira alguma, mesmo querendo. 
 
11)  0  Eu não estou mais irritado agora do que costumo estar. 
       1  Eu fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava ficar. 
       2  Eu me sinto irritado o tempo todo. 
       3  Eu não fico irritado de maneira alguma com as coisas que costumavam me irritar. 
 
12) 0   Eu não perdi o interesse por outras pessoas. 
      1   Eu estou menos interessado nas pessoas, agora, do que costumava estar. 
      2   Eu perdi meu interesse pelas pessoas e tenho pouco sentimento por elas. 
      3   Eu perdi todo meu interesse pelas pessoas e não me importo com elas de maneira alguma 
 
TOTAL COGNITIVO:______________ 
                                                                                      
13) 0   Eu tomo decisões tão bem quanto sempre tomei. 
      1   Eu tento adiar as tomadas de decisão. 
      2   Eu tenho grande dificuldade em tomar decisões. 
      3   Eu não consigo tomar quaisquer decisões atualmente. 
 
14) 0   Eu não sinto que pareça algo pior do que costumava ser. 
       1  Eu estou preocupado que eu esteja parecendo velho ou sem atrativos. 
       2  Sinto que há mudanças permanentes em minha aparência e elas me fazem parecer sem atrativos 
       3  Sinto que estou com uma aparência feia ou repulsiva                              
 
15)  0  Eu posso trabalhar tanto quanto antes. 
      1a  É necessário um esforço extra para conseguir começar a fazer alguma coisa. 
      1b Eu não trabalho tão bem quanto costumava. 
      2   Eu tenho de me esforçar demasiadamente para fazer qualquer coisa. 
      3   Eu não consigo fazer nenhum trabalho de maneira alguma. 
 
16) 0   Eu posso dormir tão satisfatoriamente quanto o de costume. 
      1   Eu acordo mais cansado de manhã do que costumava. 
      2   Eu acordo 1-2 horas mais cedo do que é comum e encontro dificuldade em voltar a dormir. 
      3   Eu acordo cedo todo o dia e não posso conciliar mais do que cinco horas de sono. 
 
17) 0   Eu não fico mais cansado do que o comum. 
      1   Eu fico cansado mais facilmente do que costumava. 
      2   Eu fico cansado ao fazer qualquer coisa. 
      3   Eu fico cansado demais para fazer alguma coisa. 
 
18) 0   Meu apetite não está pior do que o comum. 
      1   Meu apetite não está tão bom quanto costumava estar. 
      2   Meu apetite está bem pior agora. 
      3   Não tenho apetite de maneira alguma. 
 
19) 0   Eu não tenho perdido muito peso, se é que perdi algum, ultimamente. 
      1   Eu perdi mais do que 2 quilos. 
      2   Eu perdi mais do que 4 quilos e meio. 
      3   Eu perdi mais do que 7 quilos. 
 
20)  0  Eu não me preocupo com minha saúde mais do que o comum. 
       1  Eu estou preocupado com dores ou sofrimentos, desarranjo estomacal ou prisão de ventre. 
      2  Eu estou tão preocupado como eu me sinto ou com o que sinto que é difícil pensar em muitas outras coisas. 
      3 Eu estou completamente alheio com relação ao que sinto. 
 
21) 0   Eu não tenho notado mudança alguma recente no meu interesse por sexo. 
      1   Eu estou menos interessado por sexo do que costumava estar. 
      2   Eu estou muito menos interessado por sexo, agora. 














Doença Renal e Qualidade de Vida (KDQOL-SF™ 1.3) 
 
 
Esta é uma pesquisa de opinião sobre sua saúde. Estas 
informações ajudarão você a avaliar como você se sente e a sua 








Obrigado por completar estas questões! 
 
Kidney Disease and Quality of Life™ Short Form  (KDQOL-SF™)  
English Version 1.3 Copyright © 1993, 1994, 1995 by RAND and the University of Arizona. 






Estudo da Qualidade 




Qual é o objetivo deste estudo? 
Este estudo está sendo realizado por médicos e seus pacientes em 
diferentes países.  O objetivo é avaliar a qualidade de vida em pacientes 
com doença renal. 
 
O que queremos que você faça? 
Para este estudo, nós queremos que você responda questões sobre sua 
saúde, sobre como se sente e sobre a sua história. 
 
E o sigilo em relação às informações? 
Você não precisa identificar-se neste estudo. Suas respostas serão vistas 
em conjunto com as respostas de outros pacientes. Qualquer informação 
que permita sua identificação será vista como um dado estritamente 
confidencial. Além disso, as informações obtidas serão utilizadas apenas 
para este estudo e não serão liberadas para qualquer outro propósito sem 
o seu consentimento.   
 
De que forma minha participação neste estudo pode me beneficiar? 
As informações que você fornecer vão nos dizer como você se sente em 
relação ao seu tratamento e permitirão uma maior compreensão sobre os 
efeitos do tratamento na saúde dos pacientes. Estas informações ajudarão 
a avaliar o tratamento fornecido.   
 
Eu preciso participar? 
 
Você não é obrigado a responder o questionário e pode recusar-se a 
fornecer a resposta a qualquer uma das perguntas. Sua decisão em 











Esta pesquisa inclui uma ampla variedade de questões sobre sua 
saúde e sua vida. Nós estamos interessados em saber como você se 
sente sobre cada uma destas questões. 
 
 
 1. Em geral, você diria que sua saúde é:  [Marque um  na caixa 
que descreve da melhor forma a sua resposta.] 
Excelente Muito Boa Boa Regular Ruim 
t t t t t 
   1    2    3    4    5 
 
 





que há um 




que há um 
ano atrás 
Aproximadamente 




do que há 
um ano atrás 
Muito pior 
agora do que 
há um ano 
atrás 
t t t t t 
   1    2    3    4    5 
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 3. Os itens seguintes são sobre atividades que você pode realizar 
durante um dia normal.  Seu estado de saúde atual  o dificulta a 
realizar estas atividades?  Se sim, quanto?  [Marque um  em 












 a Atividades que requerem muito esforço, 
como corrida, levantar objetos pesados, 
participar de esportes que exigem muito 
esforço ................................................................
 t t t 
 
 
  1..........  2 .........  3 
 b  Atividades moderadas, tais como mover 
uma mesa, varrer o chão, jogar boliche, ou 
caminhar mais de uma hora................................
 
 
  1..........  2 .........  3 
 c Levantar ou carregar compras de 
supermercado............................................... 
  1..........  2 .........  3 
 d Subir vários lances de escada................................  1..........  2 .........  3 
 e Subir um lance de escada .....................................  1..........  2 .........  3 
 f Inclinar-se, ajoelhar-se, ou curvar-se ....................  1..........  2 .........  3 
 g Caminhar mais do que um quilômetro ..................  1..........  2 .........  3 
 h Caminhar vários quarteirões ................................  1..........  2 .........  3 
 i Caminhar um quarteirão........................................  1..........  2 .........  3 
 j Tomar banho ou vestir-se .....................................  1..........  2 .........  3 
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 4. Durante as 4 últimas semanas, você tem tido algum dos 
problemas seguintes com seu trabalho ou outras atividades 
habituais, devido  a sua saúde física?  
 
Sim Não 
 t t 
 a Você reduziu a quantidade de tempo que passa 
trabalhando ou em outras atividades ..........................
 
  1..........  2 
 b Fez menos coisas do que gostaria ..............................  1..........  2 
 c Sentiu dificuldade no tipo de trabalho que 
realiza ou outras atividades .......................................
 
  1..........  2 
 d Teve dificuldade para trabalhar ou para realizar 
outras atividades (p.ex, precisou fazer mais 
esforço).......................................................................
 




 5. Durante as 4 últimas semanas, você tem tido algum dos 
problemas abaixo com seu trabalho ou outras atividades de 
vida diária devido a alguns problemas emocionais (tais como 
sentir-se deprimido ou ansioso)? 
 
Sim Não 
 t t 
 a Reduziu a quantidade de tempo que passa  
trabalhando ou em outras atividades ..........................
 
  1..........  2 
 b Fez menos coisas do que gostaria ..............................  1..........  2 
 c Trabalhou ou realizou outras atividades com 
menos atenção do que de costume. ............................
 
  1..........  2 
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6.  Durante as 4 últimas semanas, até que ponto os problemas 
com sua saúde física ou emocional interferiram com atividades 
sociais normais com família, amigos, vizinhos, ou grupos? 
Nada Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 
 
t t t t t 




 7. Quanta dor no corpo você sentiu durante as 4 últimas semanas? 
Nenhuma Muito      
leve 
Leve Moderada Intensa Muito 
Intensa 
t t t t t t 




 8. Durante as 4 últimas semanas, quanto a dor interferiu com seu 
trabalho habitual (incluindo o trabalho fora de casa e o 
trabalho em casa)? 
Nada Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 
t t t t t 
   1    2    3    4    5 
  
113 
 9. Estas questões são sobre como você se sente e como as coisas 
tem acontecido com você durante as 4 últimas semanas.  Para 
cada questão, por favor dê uma resposta que mais se aproxime 
da forma como você tem se sentido . 

































 a Você se sentiu cheio 
de vida?.............................
 
  1 ........  2........  3 ........  4........  5 ........  6 
 b Você se sentiu uma 
pessoa muito nervosa?......
 
  1 ........  2........  3 ........  4........  5 ........  6 
 c Você se sentiu tão 




  1 ........  2........  3 ........  4........  5 ........  6 
 d Você se sentiu calmo e 
tranqüilo?..........................
 
  1 ........  2........  3 ........  4........  5 ........  6 
 e Você teve muita 
energia? ............................
 
  1 ........  2........  3 ........  4........  5 ........  6 




  1 ........  2........  3 ........  4........  5 ........  6 




  1 ........  2........  3 ........  4........  5 ........  6 
 H Você se sentiu uma 
pessoa feliz? .....................
  1 ........  2........  3 ........  4........  5 ........  6 
 i Você se sentiu 
cansado? ...........................
  1 ........  2........  3 ........  4........  5 ........  6 
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10. Durante as 4 últimas semanas, por quanto tempo os 
problemas de sua saúde física ou emocional interferiram com 











parte do tempo 
Nenhum 
  momento 
t t t t t 
   1    2    3    4    5 
 
 
11. Por favor, escolha a resposta que melhor descreve até que 














 a  Parece que eu     
fico doente com 
mais facilidade 
do que outras 
pessoas..........................




  1............  2 ............  3............  4 ............  5 






  1............  2 ............  3............  4 ............  5 
 c Acredito que 
minha saúde vai 
piorar ............................
 
  1............  2 ............  3............  4 ............  5 
 d Minha saúde está 
excelente.......................
 




Sua Doença Renal 
 
12. Até que ponto cada uma das seguintes declarações é verdadeira 













 a  Minha doença 
renal interfere 
demais com a 
minha vida ....................
 t t   t   t   t 
 
 
  1............  2 ............  3............  4 ............  5 
 b Muito do meu 






  1............  2 ............  3............  4 ............  5 
 c Eu me sinto 
decepcionado ao 




  1............  2 ............  3............  4 ............  5 
 d Eu me sinto        
um peso para 
minha família................
 
  1............  2 ............  3............  4 ............  5 
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 13. Estas questões são sobre como você se sente e como tem sido 
sua vida nas 4 últimas semanas. Para cada questão, por favor 
assinale a resposta que mais se aproxima de como você tem se 
sentido.  






















 a Você se isolou ( se 
afastou) das 
pessoas ao seu 
redor?................................
 t   t   t     t    t    t 
 
  1 ........  2.........  3 ........  4.........  5 ........  6 
 b Você demorou para 
reagir às coisas que 




  1 ........  2.........  3 ........  4.........  5 ........  6 




  1 ........  2.........  3 ........  4.........  5 ........  6 






  1 ........  2.........  3 ........  4.........  5 ........  6 
 e Você se relacionou 
bem com as outras  
pessoas?. ............................
 
  1 ........  2.........  3 ........  4.........  5 ........  6 
 f Você se sentiu 
confuso?.............................
 




14. Durante as 4 últimas semanas, quanto você se incomodou com 















Extremamente   
  incomodado 
 t t t t t 
aDores  
         musculares? ........................
 
  1 .............  2 ...............  3..... ...........  4.................  5 
bDor no peito? .....................  1 .............  2 ...............  3..... ...........  4..................  5 
cCãibras? .............................  1 .............  2 ...............  3..... ...........  4..................  5 
dCoceira na pele?   1 .............  2 ...............  3..... ...........  4..................  5 
ePele seca?...........................  1 .............  2 ...............  3..... ...........  4..................  5 
fFalta de ar? .........................  1 .............  2 ...............  3..... ...........  4..................  5 
gFraqueza ou tontura? .........  1 .............  2 ...............  3..... ...........  4..................  5 




       1.............  2 ...............  3..... ..........  4...................  5 
jDormência nas mãos 
ou pés (formigamento)? .........
  1 .............  2 ...............  3..... ...........  4...................  5 




  1 .............  2 ...............  3.... ............  4...................  5 
l(Somente paciente em hemodiálise) 
Problemas com sua via 
de         acesso (fístula 
ou cateter)? .........................
 
  1 .............  2.......... ....  3 ...... .........  4...................  5 
m(Somente paciente em diálise peritoneal) 
Problemas com seu 
catéter?................................
 




Efeitos da Doença Renal em Sua Vida Diária 
15. Algumas pessoas ficam incomodadas com os efeitos da doença 
renal em suas vidas diárias, enquanto outras não. Até que 

















t t t t t 
 a Diminuição de 
líqüido?.......................
  1 .............  2 ............  3.............  4 ............  5 
 b Diminuição 
alimentar? ...................
 
  1 .............  2 ............  3.............  4 ............  5 
 c Sua capacidade 




  1 .............  2 ............  3.............  4 ............  5 
 d Sua capacidade 
de  viajar? ...................
 
  1 .............  2 ............  3.............  4 ............  5 
 e Depender dos 






  1 .............  2 ............  3.............  4 ............  5 
 f Estresse ou 
preocupações 




        1 ............  2 ............  3.............  4 ............  5 
 
 g Sua vida sexual? .........  1 .............  2 ............  3.............  4 ............  5 
 h Sua aparência 
pessoal? ......................
 
  1 .............  2 ............  3.............  4 ............  5 
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As próximas três questões são pessoais e estão relacionadas à sua 
atividade sexual, mas suas respostas são importantes para o 
entendimento do impacto da doença renal na vida das pessoas. 
 
16. Você teve alguma atividade sexual nas 4 últimas semanas? 
      (Circule Um Número) 
Não ..............................................1 →   
Sim ..............................................2 
 












 t t t t t 
 
 a Ter satisfação 
sexual? ..........................
 
  1 .............  2 ...........  3 ............  4............  5 
 b Ficar sexualmente 
excitado (a)? .................
 




Se respondeu não, por favor pule 
para a Questão 17 
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17. Para a questão seguinte, por favor avalie seu sono, usando uma 
escala variando de 0, (representando “muito ruim”) à 10, 
(representando “muito bom”) 
 
Se você acha que seu sono está meio termo entre “muito ruim” 
e “muito bom,” por favor marque um X abaixo do número 5. 
Se você  acha que seu sono está em um nível melhor do que 5, 
marque um X abaixo do 6.  Se você acha que seu sono está pior 
do que 5, marque um X abaixo do 4 (e assim por diante).  
 
  Em uma escala de 0 a 10, como você avaliaria seu sono em 
geral? [Marque um X abaixo do número.] 
 
Muito ruim    Muito bom 
t    t 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  
             
           
 



























 a Acordou durante a 
noite e teve  
         dificuldade para 
voltar a dormir? .................
 t          t        t       t           t          t 
 
 
  1 ........  2.........  3 ........  4.......  5 ........  6 
 b Dormiu pelo tempo 
necessário?.........................
 
  1 ........  2.........  3 ........  4.......  5 ........  6 
 c Teve dificuldade 
para ficar acordado 
durante o dia? ....................
 















 a A quantidade de 
tempo que você  passa 
com sua família e 
amigos?................................
 t t t t 
 
 
  1 ...............  2 ................  3 ................  4 
 b O apoio que você 




  1 ...............  2 ................  3 ................  4 
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20. Durante as 4 últimas semanas, você recebeu dinheiro para 
trabalhar? 
Sim            Não 
 
t            t 
 





21. Sua saúde o impossibilitou de ter um trabalho pago?  
Sim              Não 
 
t             t 
 






22. No geral, como você avaliaria sua saúde? 
A pior possível 
(tão ruim ou pior 
do que estar 
morto)  
 Meio termo entre pior e  
melhor 
 A melhor 
possível 
t  t  t 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  
             
           
 


























23. Pense a respeito dos cuidados que você recebe na diálise. Em 
termos de satisfação, como você classificaria a amizade  e o 
interesse demonstrado em você como pessoa? 
Muito 
ruim 
Ruim Regular Bom Muito bom Excelente O melhor 
t t t t t t t 

















 a  O pessoal da 
diálise me 









  1 ............  2............  3 ............  4 .............  5 
 b O pessoal da 
diálise ajudou-me 




  1 ............  2............  3 ............  4 .............  5 
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Objective: To assess the effectiveness of the Cognitive-Behavioral (CBT) in group in 
patients with end-stage renal disease (ESRD) and diagnosis of major depression. 
Methods: Patients adults on chronic hemodialysis and with depression dignosed by the 
instruments specifics, of two dialysis units of São José do Rio Preto city were 
randomized to participate in an intervention study. The patients allocated to the 
intervention group (n=41) received 12 group therapy sessions with CBT, once a week, 
with 1 hour and 30 minutes of duration, for three months, leaded by a trained 
psychologist and consisting of the effects of the renal disease and its treatment in daily 
life; depression and coping, cognitive reestruturation technique and relaxing, among 
others. The control group (n=44) received usual treatment offered in the dialysis unit. To 
both groups the standardized questionnaires Mini International Neuropsychiatric 
Interview (MINI), the Beck Depression Inventory (BDI) and the Kidney Disease and 
Quality of Life- Short Form (KDQOL-SF) were applied at the moment of study entry, at 
the end of three months of intervention and after nine months of follow up. Results: The 
groups showed similar baseline distribuiton regarding age, gender, education, 
socioeconomic status. Compared to the control gorup, the intervention group presented, 
after three and nine months of study,  a significant improvement in the average scores 
of the cognitive and somatic subscales of the BDI (p<0.001), an in several dimensions 
of the KDQOL-SF: Burden of renal disease (p=0.002), Cognitive function (p=0.001) 
sleep (p=0.001), Quality of social interation (p<0.001), Health overall and Mental 
sumary (p<0.001). Conclusion: The CBT in group is an effective modality of treat 










No. do protocolo:_______________            Data de Aplicação: ___/___/___ 
 
Nome:________________________________________________________ 
Idade: ___________________________________ Sexo: M _____ F ______ 
Raça: caucasina______   negróide______   mulato_______  oriental   _____ 
 
Escolaridade: analfabeto _____1º grau incompleto ____1º grau completo___ 
2º grau incompleto____ 2º grau completo ____técnico ____universitário____ 
• SOCIAIS 
 
Mora: sozinho: sim__não___família/amigos: sim__(no.parentes=__) não__     
 





Diagnóstico primário da doença renal: ______________________________ 
 
         Período de tratamento em hemodiálise: _____________________________ 
 
         Acesso vascular para diálise: fístula AV__ prótese vascular __cateter venoso__ 
 
Internação no mês anterior: não _______ *sim_______ (*número ___________) 
                                                                      
Em fila de espera para Tx doador cadáver: sim________  não____________  
Em preparo para Tx doador vivo: sim_______________  não_____________  








• COMORBIDADES (marque com um traço a comorbidade) 
Doença cardíaca isquêmica: angina, infarto do miocárdio, insuficiência 
cardíaca congestiva, arritmias, hipertrofia do ventrículo esquerdo, 
cardiomegalia, pericardite. 
Hipertensão arterial; doença vascular cerebral; doença vascular periférica; 
diabetes mellitus. 
Doença respiratória: doença pulmonar obstrutiva, bronquite, asma, enfisema 
pulmonar, fibrose pulmonar.  
Doenças musculoesqueléticas e do tecido conjuntivo: dor 
musculoesquelética crônica, artrite, artrose, ostiodistrofia renal, lúpus 
eritematoso sistêmico. 
Doença do sistema nervoso não vascular: doença psiquiátrica, neuropatia 
periférica doença de Parkinson, demência grave  
Deambulação: caminha com assistência acamado/cadeira de rodas  
Doença gastrointestinal: esofagite, gastrite, úlcera, pancreatite, colite, 
gastroparesia diabética, refluxo, diverticulite. 
Doença hepatobiliar: hepatite B, hepatite C.  
Doença do trato urinário: infecção urinária, nefrolitíase, doença cística 
adquirida. 
Malignidade: amiloidose, mieloma múltiplo; HIV/AIDS 
Condições oftalmológicas: glaucoma, retinopatia, hiperopia, cegueira. 




Hematócrito: _____%  Hemoglobina_______ Cálcio: _______Fósforo _______                    





PROGRAMA DE TRATAMENTO COGNITIVO-COMPORTAMENTAL - MODELO 
"THE COPING WITH DEPRESSION COURSE" (Lewinshon et al, 1992) 
GRUPO INTERVENÇÃO 
 
1ª Sessão: Avaliação Inicial (Preenchimento dos dados de identificação, clínicos e 
laboratoriais; do Inventário Beck de Depressão e do Kidney Disease and Quality of Life-
Short-Form). Estabelecimento do contrato terapêutico - informações gerais sobre o 
programa: objetivos, benefícios, materiais, cronograma, importância da freqüência e 
participação no grupo e das tarefas de casa e sigilo das informações abordadas nas 
sessões; apresentação dos membros do grupo. Educação sobre doença renal e 
hemodiálise":  breve explanação sobre doença renal crônica terminal, suas causas, 
seus sintomas, principais complicações; função e importância dos tipos de tratamentos 
(ênfase especialmente sobre a hemodiálise) baseado no manual do departamento de 
enfermagem da Unifesp. Exercício: levantamento do nível de informações que cada 
paciente possui sobre sua doença e tratamento; questionamentos como essas 
informações auxiliaram ou não na adaptação a um novo estilo de vida. Breve 
comentário sobre o impacto da doença renal e depressão, assunto da próxima sessão. 
2ª. Sessão: "Efeitos da doença renal em sua vida diária": nesta sessão serão 
abordados os efeitos físicos, psicológicos e sociais gerados direta e indiretamente pela 
doença renal crônica (limitação líquida e alimentar, diminuição da capacidade laboral, 
dificuldades para realizar algumas atividades, como, por exemplo, viajar, dependência 
dos médicos e outros profissionais de saúde, estresse ou preocupações causadas pela 
doença, vida sexual e aparência pessoal). Exercício: os pacientes serão motivados a 
avaliar seus problemas e anotar ou falar em qual dessas áreas apresentam maior 
dificuldade. O terapeuta falará sobre as mudanças no estilo de vida e encorajará os 
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participantes a se conscientizar que esse processo poderá ser amenizado com 
ajuda de profissionais, familiares e de programas como este. "Depressão": 
esclarecimento sobre o que é depressão, possíveis causas e sintomas principais; 
diferença em relação ao sentimento de tristeza como reação normal a uma situação 
problema. Início da aprendizagem da Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC): o 
terapeuta explicará didaticamente os objetivos e o funcionamento desse tipo de terapia. 
Exercício: um estudo de caso sobre depressão será apresentado (paciente fictício), 
discutido e depois os pacientes serão motivados a dizer sobre seu estado de humor. A 
terapeuta lembrará aos participantes sobre a avaliação do humor que fizeram, quando 
iniciaram o tratamento, e explicará que um dos objetivos deste projeto é ajudar as 
pessoas a entenderem que seu humor não é fixo e que elas podem ter um grande 
controle sobre ele. Tarefa de casa: anotar em uma escala de 0 (deprimido) a 10 (feliz) 
como estava o humor diário  (registro semanal). Para facilitar esse registro haverá um 
material de apoio com ilustrações de expressões de humor (ex. um personagem com 
expressão de tristeza, outro com expressão de alegria), no qual o paciente irá se 
basear para registrar seu estado de humor. 
3ª Sessão: "Aprendizagem social: um caminho para pensar sobre o comportamento das 
pessoas": três breves estudos de caso serão apresentados para servir como modelo 
para explicar o que pode influenciar o comportamento: os antecedentes (situações que 
aparecem antes do comportamento), os conseqüentes (eventos que se seguem a um 
comportamento) e os fatores mentais (expectativas e pensamentos que podem 
influenciar as atividades e os sentimentos); será ilustrada a aspiral com a associação 
entre pensamento, humor e comportamento; serão ensinadas estratégias para auxiliar 
na mudança de comportamento: auto-reforçamento, mudança passo-a-passo, 
modelação e auto-observação. Exercício: os pacientes serão estimulados a lembrar e 
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anotar os antecedentes e conseqüentes com base no registro semanal do humor 
(tarefa de casa da sessão anterior). Os seguintes questionamentos podem auxiliá-los 
nesse exercício: antes de você começar a se sentir deprimido, que tipo de coisas 
estava fazendo? (Que pessoas estavam com você? Que lugares? Que tipo de 
pensamentos você teve?) O que aconteceu durante o comportamento? O que veio 
depois do comportamento? Depressão e aprendizagem social: novos exemplos serão 
oferecidos para entender a depressão e sua influência sobre o ambiente (resultados 
positivos, neutros e negativos quando da interação com o ambiente), bem como as 
outras conseqüências da depressão, com o propósito de examinar a influência das 
atividades diárias sobre seu estado de humor. Exercício: estudo de caso e discussão. 
Tarefa de casa: Registro de atividades diárias. 
4ª Sessão: "Pensamentos e humor": um esquema sobre o modelo cognitivo será 
apresentado. Alguns exemplos de pensamentos específicos que podem contribuir para 
o desenvolvimento da depressão serão mostrados. Exercício: os pacientes serão 
estimulados a avaliar seus próprios pensamentos e seu efeito sobre o humor. 
Identificando modelos de pensamentos: úteis, positivos, prejudiciais e negativos": os 
participantes aprenderão a reconhecer os diferentes tipos de classificação dos 
pensamentos, por meio de exemplos e a elaborar estratégias diárias de pensamento, 
que permitam melhorar seu humor. Tarefa de casa: o paciente preencherá seus 
pensamentos positivos e pensamentos negativos, com base em ilustrações que 
mostram uma figura com balões de pensamento sobre si. O paciente preencherá os 
balões de pensamento agradáveis e desagradáveis que têm sobre si ou sobre outros e 
sobre seu futuro. Eles tentarão classificar seus pensamentos, tendo como parâmetro a 
ser observado a mudança de humor (Explicação sobre pensamentos automáticos).  
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5ª Sessão: "Diminuindo e falando sobre seus pensamentos negativos para melhorar 
seu humor": serão apresentadas técnicas para mudança dos pensamentos: 
Reestruturação de pensamento; Auto-reforçamento; Interrupção de pensamento; Auto-
instrução, Relaxamento. Exercício: terapeuta irá pedir para que os pacientes façam a 
leitura do registro de seus pensamentos positivos e negativos, que foram anotados 
como tarefa de casa da sessão anterior e ajudá-los a reestruturar alguns deles com 
uma dessas técnicas. Os pacientes serão estimulados a pensar nas seguintes 
questões: Você está mais distante das pessoas? Você deixou de ficar junto de seus 
amigos? Você se aborrece quando não parece capaz de mudar seus pensamentos 
negativos, auto-críticos e pessimistas?. Aumentando os pensamentos úteis  para 
melhorar o humor e obter pensamentos para viver a vida que você deseja": 
apresentação de modelos de pensamentos para aumento do senso de auto-eficácia; 
técnica para ajudar a aumentar o número de pensamentos positivos (reforçar técnica 
de reestruturação cognitiva). Exercício: questionamento: Seu humor muda de acordo 
com o número de pensamentos positivos ou negativos?. Tarefa de casa: Anotar um 
pensamento que causa uma emoção negativa e utilizar uma técnica. Anotar se houve 
melhora de acordo com uma escala de 0 a 10 e elaborar cartão com pensamento 
positivo relacionado a uma situação/evento. 
6ª Sessão: "Atividades diárias e seu humor": esclarecimento sobre como as atividades 
podem afetar o humor (associação entre menor número de atividades agradáveis e 
maior número de sentimentos de depressão); exemplos de eventos agradáveis, 
geralmente considerados pelas pessoas (ex.; assistir televisão, ir ao shopping, ajudar 
alguém, etc). Exercício: questionamento: Você pára de fazer coisas porque está 
deprimido? Você fica deprimido porque você pára de fazer as coisas? Depois que você 
iniciou o tratamento de hemodiálise que tipo de atividade deixou de fazer? É possível 
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retomar alguma dessas atividades? Aprendendo a relaxar: apresentação de um 
estudo de caso e explicação sobre formas de relaxamento. Exercício: 
questionamentos: Você seria capaz de identificar situações particulares e/ou momentos 
do dia que se sente mais relaxado e/ou mais tenso? Você é capaz de se sentir 
relaxado durante a sessão de hemodiálise? Tarefa de casa: preenchimento da lista de 
atividades agradáveis (essa atividade objetiva avaliar se estas atividades estão 
associadas a bem-estar e relaxamento). 
7ª Sessão: Aplicando o relaxamento a situações específicas (situações-problema): os 
pacientes aprenderão sobre o procedimento de relaxamento, praticando uma técnica 
durante a sessão. Exercício: um CD com uma técnica de relaxamento será ouvido. 
"Relaxando e planejando atividades agradáveis": terapeuta ensinará aos participantes 
como fazer um planejamento de eventos agradáveis e os tipos de pensamentos que 
poderão estimulá-los a buscar mais atividades prazerosas. Exercício: levantamento de 
atividades prazerosas que podem desempenhar. Tarefa de casa: preenchimento do 
Monitoramento de relaxamento diário para situações-problema. 
8ª Sessão: "Identificando e superando barreiras para realizar atividades agradáveis": 
nesta sessão serão oferecidos esclarecimentos de dúvidas e de alguns mitos sobre 
atividades que os pacientes consideram não poder exercer (mas gostariam) em função 
da doença renal e da diálise. Exercício: discussão sobre o tema e levantamento das 
atividades que têm receio de desempenhar. "Estabelecendo metas e determinando sua 
realidade": os participantes serão orientados sobre a necessidade de estabelecer 
metas para buscar atividades associadas ao bem-estar. Tarefa de casa: colocar em 
prática na semana uma atividade agradável. 
9ª Sessão: "Contatos com pessoas e seu humor": informações sobre como os contatos 
sociais afetam o humor serão fornecidas (ex. altos níveis de depressão relacionados a 
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menos contato com pessoas, com falta de assertividade e com sensibilidade 
excessiva a críticas, a ser ignorado ou rejeitado). Aprendizagem sobre assertividade. 
Exercício: questionamento sobre expressões comportamentais, quando há contato 
social (ex. Você faz contato visual? Você mostra interesse no que os outros têm para 
dizer?). "Problemas no relacionamento interpessoal e sentimentos, pensamentos e 
comportamentos": aprendizagem sobre como ser mais assertivo e melhorar os 
relacionamentos interpessoais; serão ensinadas algumas técnicas de assertividade. 
Exercício: citar exemplos de assertividade e não assertividade; estabelecimento de 
situações alvo. Tarefa de casa: identificar comportamentos assertivos e não assertivos 
durante a semana. 
10ª Sessão: "Melhore seus relacionamentos e controle seu humor": a sessão reforçará 
a importância de contatos sociais para melhora do humor deprimido. Exercício: 
checagem das atividades que podem ser feitas com outros e que foram listadas como 
tarefa de casa de sessões anteriores. "Meu relacionamento com a equipe de diálise": 
serão discutidas as questões relacionadas ao relacionamento dos pacientes com a 
equipe de tratamento (os problemas comuns e formas mais adequadas de enfrentá-
los). Exercício: situações problema serão abordadas como exemplos e os pacientes 
deverão oferecer alternativas (cognitivas e comportamentais) para resolução de 
problemas comuns com a equipe, que ocorrem durante a sessão de hemodiálise. 
Tarefa de casa: anotar e discutir em grupo situações-problema com a equipe e propor 
soluções. 
11ª Sessão: "Mantendo seus ganhos e mudando sua personalidade": nesta sessão os 
pacientes tentarão recordar o que aprenderam; serão encorajados a observar seus 
níveis de depressão, reconhecendo os sintomas e alertá-los sobre certos eventos que 
muitas vezes podem causar depressão (será apresentada uma série de situações que 
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podem levar à depressão e serão propostos alguns caminhos para ajudar a 
enfrentar situações de vida estressantes). Um estudo de caso será apresentado como 
modelo para os pacientes elaborarem seu próprio esboço (maiores prioridades, estilo 
de personalidade, relacionamentos e resumo). Tarefa de casa: responder às seguintes 
questões: Você poderia descrever o que aprendeu nas sessões de terapia? Você ainda 
apresenta algum (s) sintoma (s) de depressão? Qual (is)? De que forma a "depressão" 
ainda interfere na sua vida? Quais tipos de pensamentos e comportamentos que tenho 
atualmente que me ajudam a enfrentar a depressão? De que forma posso prevenir ou 
evitar os sintomas de depressão no futuro? 
12ª Sessão: "Planejamento para o futuro: prevenção da depressão": serão ensinadas 
estratégias de pensamentos preventivos e discutidos os objetivos individuais e os 
interpessoais (estilo de vida, atividades espirituais, religiosas e filosóficas, atividades 
educacionais e recreativas etc).  Exercício: serão elaboradas fichas para o paciente 
poder consultar e se lembrar do que aprendeu (elas conterão afirmações como por 
exemplo: lembre-se que agora você é seu próprio terapeuta; que seus pensamentos 
afetam seu humor, bem como seu comportamento e seu contato com as outras 
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